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Введение

      Установление диагноза всегда является трудным и ответственным процессом. Для того чтобы распознать инфекционное заболевание, необходимо их дифференцировать с неинфекционными болезнями. Диагностика базируется на выявлении основных признаков – ведущих синдромов  заболевания, таких как экзантема, лихорадка, диарея, желтуха и другие признаки. 
Проблема «детских» капельных инфекций, для которых одним из патогномоничных симптомов является экзантема,  и сегодня остается одной из значимых  для здравоохранения не только в странах, которые развиваются, но и в ряде развитых стран. 
На территории Российской Федерации  с каждым годом увеличивается риск завоза кори, краснухи, дифтерии благодаря развивающимся международным связям, прежде всего туристическим (выезд жителей края в неблагополучные по данным инфекциям страны), а также значительному потоку мигрантов из стран, неблагополучных, например, по кори (Китай, страны СНГ).

Распространению данных «детских» инфекций способствуют многие факторы: воздушно-капельный путь передачи, высокая восприимчивость организма человека к этим инфекциям, склонность болезни к эпидемическому распространению. А также  отсутствие  настороженности со стороны врачей к этим инфекционным заболеваниям, особенно среди взрослых может привести к запоздалой диагностике, способствовать развитию тяжелого течения болезни, риска возникновения осложнений, которые могут угрожать жизни больных. 

Известно, что перечисленные «детские» инфекции относятся к категории «управляемых» средствами специфической профилактики инфекций и это не в последнюю очередь связано с широким введением массовой вакцинации. Она действительно помогает резко снизить заболеваемость среди детей, но со временем иммунитет снижается, так что многие подростки и взрослые, которые благодаря прививке, не переболели в детстве, оказываются беззащитными перед инфекцией. Следовательно, выполнение профилактических мероприятий уменьшило заболеваемость этими инфекциями в сотни раз, но с другой стороны уменьшение длительности искусственного иммунитета сдвинуло заболеваемость в сторону более старших возрастных категорий и превратило «детские» инфекции в «преимущественно взрослые».

Все это касается кори -  заболевания, которым чаще болеют дети и которое по степени заразности в списке инфекционных болезней держит пальму первенства. Путь передачи инфекции воздушно-капельный. Однако прививка - и это следует знать - дает защиту против кори   на 10 - 15 лет, после чего человек вновь становится уязвимым для коревого вируса.  Поэтому люди, привитые в свое время от кори, нуждаются в повторной вакцинации. 
       Или, например, краснуха – относительно доброкачественное, так называемое «амбулаторное» заболевание. Но очень большую опасность она приобретает при заражении беременных женщин, поскольку может привести к прерыванию беременности, тяжелых пороков развития плода и, даже внутриутробной гибели ребенка. Кроме этого,  можно отметить, что симптомы краснухи у взрослых более ярко выражены, чем у детей. Именно поэтому считалось, что данной «детской» инфекцией лучше переболеть в детстве. В связи с чем, до внедрения вакцинации против краснухи  заболеваемость ею взрослого краснухой встречалось крайне редко, т.к. подавляющее большинство людей переболевало еще в детском возрасте, а оставшаяся часть – в подростковом возрасте. Однако, после включения вакцинации против краснухи в календарь прививок, дети стали гораздо реже болеть краснухой, но стали чаще болеть взрослые люди, т.к. поствакцинальный иммунитет недолговечный. 
Эпидемический паротит протекает с поражением всех без исключения железистых органов и центральной нервной системы. С одной стороны, это предопределяет возможность тяжелого течения болезни, а с другой -  может быть этиологической причиной развития таких серьезных последствий, как тиреоидит с функциональной недостаточностью щитовидной железы, хронического панкреатита или сахарного диабета, оофоритов у женщин и орхоэпидидимитов у мужчин с последующим бесплодием. 
       Отсутствует настороженности врачей терапевтов и инфекционистов в отношении коклюшной инфекции у взрослых, которые убеждены в том, что коклюш – это исключительно детская болезнь, поэтому взрослые надёжно защищены от этой инфекции возрастными прививками или перенесёнными заболеваниями коклюшем в детстве. А несвоевременно диагностированный коклюш у взрослых опасен своими осложнениями, связанными присоединением вторичной инфекции, обострением существующих патологических состояний, угрозой распространения этой инфекции, прежде всего среди детей, и просто нервными потрясениями, связанными с необоснованным направлением пациентов в туберкулёзные стационары и онкологические центры.

Поэтому  ранняя диагностика «детских» инфекций  в настоящее время занимает большое место в деятельности не только инфекционистов, но и акушеров, гинекологов, эндокринологов, терапевтов и, безусловно, семейных врачей. И определяет необходимость создания данного пособия, в котором выделены критерии клинической диагностики  некоторых «детских» инфекций у взрослых, даны  классификации, приведены показания для госпитализации, тактика ведения больных на участке и в  условиях стационара.

Часть 1.
Синдром экзантем в клинической практике

Поражение кожи является частым клиническим признаком многих болезней человека. В последние годы разграничение болезней по характеру сыпи приобрело особую актуальность в связи с увеличением аллергических, токсических и токсико-аллергических поражений кожи. Экзантемы играют важную роль в дифференциальной диагностике не только инфекционных болезней   и других заболеваний, но и в рамках разграничения отдельных нозологических форм самих инфекционных болезней.

Ранняя диагностика при первом осмотре больного представляет большие трудности, поскольку многие инфекционные болезни протекают с сыпью на фоне лихорадки и катарального синдрома. Именно на догоспитальном этапе чаще всего совершаются диагностические ошибки, поэтому для правильной диагностики необходимо учитывать не только характер сыпи, но и время ее появления, последовательность ее распространения, локализацию, количество элементов сыпи. 

Сыпь на коже называется экзантемой, высыпания на слизистых оболочках – энантемой.

При проведении дифференциальной диагностики необходимо учитывать, что высыпания встречаются при:

- многих инфекционных заболеваниях

- различных кожных заболеваниях
- укусах насекомых

- как следствие аллергических реакций на естественные аллергены (пищевые продукты, пух, пыльца, запах цветущих растений и т.д.)

- как токсико-аллергические реакции на различные лекарственные препараты и химические вещества. 

При инфекционных заболеваниях поражение кожи и слизистых оболочек отличается большим разнообразием и имеет большое значение в постановке диагноза, так как сыпь нередко ярко выражена и имеет свои типичные при инфекционных заболеваниях особенности.

Сыпь представляет собой очаговую реакцию кожи или слизистой оболочки на действие микробов или их токсинов, возникающую под влиянием гистаминоподобных веществ (аллергическая сыпь). Эта реакция обусловлена первичным поражением  кожных сосудов (гиперемия) с последующим развитием воспаления (инфильтрат, гранулема, некроз). 

Частота экзантем при различных инфекционных болезнях неодинакова. Имеется много заболеваний, при которых высыпания являются обязательным (патогномоничным) компонентом клинической картины (корь, краснуха, скарлатина, ветряная оспа, менингококкцемия, геморрагические лихорадки). При других инфекциях сыпь необязательна, но встречается очень часто (тифопаратифозные заболевания, сыпной тиф, риккетсиозы), при ряде инфекционных заболеваний сыпь встречается относительно редко (инфекционный мононуклеоз, лептоспироз, вирусные гепатиты и др.). В связи с этим диагностическая ценность наличия или отсутствия синдрома экзантем при разных инфекционных болезнях существенно различается.

Экзантемы делятся на первичные и вторичные.

Первичные экзантемы: 
Розеола, пятно, эритема, геморрагия, папула, бугорок, пузырек, пузырь, пустула, волдырь:

Вторичные: 
чешуйка, корочка, пигментация, язва, рубец.

1.1. ХАРАКТЕРИСТИКА ЭЛЕМЕНТОВ СЫПИ
ПЕРВИЧНЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ СЫПИ
        Розеола (roseola) - пятнышко бледно-розового, красного, пурпурно-красного цвета размером от 1 до 5 мм. Форма округлая или неправильная, вытянутая, края четкие или размытые, над уровнем кожи не выступает, исчезает при надавливании и растяжении кожи. 
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   Рис. 1. Розеолезная сыпь при брюшном тифе
Различают мономорфную и полиморфную розеолезную сыпь. Возникает вследствие расширения сосудов сосочкового слоя кожи. Розеола встречается при многих инфекционных заболеваниях, особенно типична для брюшного тифа. Множественные розеолы размером 1-2 мм обычно описываются как мелкоточечная сыпь (при скарлатине), в процессе разрешения они покрываются чешуйками или исчезают бесследно. 

Пятно (makula) - элемент сыпи сходный с розеолой, но более крупных размеров размер - от 5 до 20 мм,  имеет такую же окраску, не выступает над уровнем кожи. Форма чаще всего неправильная. Пятно исчезает при надавливании на кожу и снова появляется после прекращения давления. 
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Рис.2. Пятнистая сыпь при   краснухе

Множественные пятна размером от 5 до 10 мм описываются как мелкопятнистая сыпь (например, при краснухе). Пятна размером 10 - 20 мм образуют крупнопятнистую сыпь (например, при кори, стрептодермии, аллергии).
Эритема (erythema) - обширные участки гиперемированной кожи красного, пурпурно-красного или пурпурного цвета. Возникает в результате слияния крупных пятен, образованных расширением сосудов не только сосочкового слоя кожи, но и под-сосочкового сосудистого сплетения. Выраженный воспалительный процесс отсутствует, что позволяет отличать от эритемы гиперимию кожи в результате острого местного воспаления (при роже, сибирской язве, травмах, флебитах и т.д.).   
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 Рис. 3. Эритема при клещевом  боррелиозе

Пятна размером более 20мм, имеющие тенденцию к слиянию, следует рассматривать как эритему. Крупные элементы сыпи характерны для инфекционной эритемы Розенберга, Чамера, внезапной экзантемы. Эритема, имеющая вид кольца, с просветлением  или уплотнением в центре  наиболее типична для  клещевого боррелиоза. 
Геморрагия (haemorrhagia) - кровоизлияние в кожу в результате деструкции сосудов кожи. Имеет вид точек или пятен различной величины и формы, не исчезает при растягивании кожи. Цвет вначале красный, пурпурный или фиолетовый, затем, по мере рассасывания кровоизлияния, становится желто-зеленым и, наконец, желтым (образование гемосидерина при распаде эритроцитов). Изменения цвета хорошо заметны при более крупных геморрагиях. 
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 Рис.4. Геморрагическая сыпь при менингоккокцемии
Точечные кровоизлияния называются петехиями. Множественные геморрагии округлой формы размером от 2 до 5 мм описываются как пурпура. Кровоизлияния неправильной формы размером более 5 мм называются экхимозами. Кровоизлияния могут наслаиваться на другие элементы сыпи. В таких случаях говорят о петехиальном превращении розеол, пятен, папул. Как правило, это наблюдается при тяжелом течении заболевания. Геморрагические высыпания выявляются при сыпном тифе (часто в сочетании с розеолами - розеолезно-петехиальная сыпь), других риккетсиозах, геморрагических лихорадках, сепсисе. Геморрагические элементы неправильной формы на плотной основе (звездчатая сыпь) характерны для менингококкемии, пневмококкового сепсиса. Экхимозы диаметром более 10 мм в последующем подвергаются некротизации. Мелкие кровоизлияния могут иметь и неинфекционное происхождение (капилляротоксикоз, токсико-аллергический васкулит, авитаминоз С и др.). Геморрагии, расположенные линейно, в виде полосок, называются вибицес. Кровоподтеки называются с игулляциями, более крупные кровоподтеки - с ффузиями.    

Папула (papula) узелок - элемент сыпи, возвышающийся над уровнем кожи, что нередко определяется на ощупь. Имеет плоскую или куполообразную поверхность, размер - от 1 до 20 мм. Форма и окраска такие же, как у розеол и пятен. Папулы часто оставляют после себя пигментацию и шелушение кожи. 
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    Рис. 5. Папулезная сыпь при надозной эритеме
В зависимости от формы и величины папулы бывают милиарные, величиной с просяное зерно, чаще конической формы и с расположением вокруг волосяного фолликула; в центре такого элемента заметна роговая пробка или волос. Лентикулярные папулы размером с чечевицу или горошину могут быть выпуклыми, овальными, круглыми, плоскими, многогранными. Нумулярные, монетовидные, - это папулы, возникшие в результате слияния между собой при периферическом росте крупных папул плоской формы. Слившиеся между собой папулы,  образуют бляшки, а при слиянии последних,  возникают площадки, располагающиеся на больших участках кожного покрова, величиной с ладонь и больше. Нередко при обычном клиническом обследовании ребенка очень трудно или даже совершенно невозможно отличить розеолы от папул. С другой стороны, у одного и того же больного ребенка одновременно могут быть и розеолы, и папулы (брюшной тиф, паратифы, инфекционный мононуклеоз), папулы и пятна (корь). В таких случаях целесообразно описывать сыпь как розеолезно-папулезную или пятнисто-папулезную. Тем самым одновременно указывается величина папул: розеоло-папулы имеют размер до 5 мм, макуло-папулы - от 5 до 20 мм. 
Бугорок (tuberkulum) - ограниченное, плотное, выступающее над поверхностью кожи бесполостное образование диаметром от 1-2 до 5-10 мм. 
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    Рис.6. Бугорки  при сифилисе (по Фицпатрику Т. с          соавторами, 1999)
Бугорки образуются в результате скопления в дерме специфического воспалительного инфильтрата. Клинически бугорок сходен с папулой, однако отличается от нее тем, что при ощупывании бугорка всегда отчетливо определяется плотноватый инфильтрат в коже. Кроме того, бугорки, в отличие от папул, при обратном развитии подвергаются некрозу, часто образуют язвы и оставляют после себя рубец или рубцовую атрофию кожи. Бугорки наиболее типичны для кожного лейшманиоза, лепры и туберкулезных поражений кожи, третичного и позднего врожденного сифилиса.
Узел (nodus) -- бесполостное, ограниченное, глубоко уходящее вглубь кожи уплотнение, часто выстоящее над уровнем кожи. 
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   Рис. 7. Узел воспалительного характера

Величина узлов - от лесного ореха до куриного яйца и более. Образуются в результате скопления клеточного инфильтрата в подкожной клетчатке и собственно на дерме. Узлы воспалительного характера имеют мягкую или тестоватую консистенцию, нечеткие границы, кожа над ними красного цвета, они склонны к быстрому разрешению.
Узлы, появившиеся вследствие специфического воспаления (колликвативный туберкулез, сифилитическая гумма), имеют плотную консистенцию, резко отграничены от окружающих тканей, склонны к распаду и изъязвлению с последующим рубцеванием.
Волдырь (urtica) - островоспалительный, несколько возвышающийся над уровнем кожи бесполостной элемент величиной от 2-3 до 10-15 см и более, имеет круглую или овальную форму, часто сопровождается зудом. Цвет - от белого до бледно-розового или светло-красного. Волдырь образуется обычно быстро и быстро исчезает, не оставляя после себя никакого следа. Возникает в результате ограниченного островоспалительного отека сосочкового слоя кожи и одновременного расширения капилляров. 
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  Рис.8. Волдыри при аллергическом   дерматите
Появление уртикарных элементов характерно для аллергических реакций разного происхождения (лекарственная, пищевая, холодовая аллергия), в том числе и инфекционной природы. 
Пузырек (vesicula) - полостной элемент размером от 1 до 5 мм, представляет собой отслойку эпидермиса. Обычно пузырьки заполнены прозрачным, мутным или кровянистым содержимым, могут ссыхаться и давать прозрачную или бурого цвета корочку. Если покров пузырька вскрывается, то образуется эрозия - ограниченная размерами пузырька мокнущая поверхность розового или красного цвета. Пузырьки не оставляют после себя рубцов на коже. 

[image: image8]    Рис. 9. Везикулезная сыпь при ветряной оспе

В случае скопления в пузырьке большого количества лейкоцитов он превращается в гнойничок - пустулу. Отмечаются воспалительные изменения в основании и вокруг пузырька. Везикулы разграничиваются на однокамерные (ветряная оспа) и многокамерные (натуральная оспа). Везикулы характерны для герпетической и энтеровирусной инфекции, ветряной и натуральной оспы, эризипелоида и ящура.

Пузырь (bulla) - полостной элемент диаметром до 3-5 см, расположен в верхних слоях эпидермиса и под эпидермисом. Содержимое пузырей может быть серозным, кровянистым, гнойным. Они могут спадаться, образуя корочку, вскрываться, образуя эрозивную поверхность, переходящую в нестойкую пигментацию. Пузырь возникает чаще на фоне эритематозного пятна, реже - на фоне неизмененной кожи (пемфигоид новорожденных).
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  Рис.10. Пузырь при экссудативной эритеме
Элементы могут располагаться как внутри эпидермиса, в шиловидном слое (вульгарная пузырчатка), так и под эпидермисом (полиморфная экссудативная эритема, герпетиформный дерматоз). Наблюдается при буллезной форме рожи, иногда при ветряной оспе, термических ожогах.
Пустула (Pustula) нойничок – экссудативный полостной элемент, содержащий гной, имеет инфильтртрованное основание. При обратном развитии может образоваться гнойная корочка с формированием в последующем рубца. 
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     Рис. 11. Пустула при стрептодермии

Пустулы могут возникать на неизмененной коже, например мелкие метастазы стафилококковой инфекции, в отдельных случаях пустула является начальным элементом развития язвы (при кожной форме сибирской язвы.

ВТОРИЧНЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ СЫПИ
Гиперпигментация (hyperpigmentatio) - изменение окраски кожи в результате увеличения в ней меланина или отложения гемосидерина первичных элементов. 
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   Рис.12. Гиперпигментация после высыпаний 

                                                                при кори
Депигментация (depigmentatio) возникает в результате уменьшения содержания меланина в коже, наблюдается после исчезновения узелка, бугорка - разрешения пятнисто-шелушащихся (отрубевидный лишай, экзематоиды) и папулезных (псориаз) элементов. 
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 Рис.13. Депигментация  при витилиго (по      Владимирову В.В., Зудину Б.И., 1982)
Чешуйка (sguama) - скопление отторгающихся клеток рогового слоя, иногда подлежащих к нему слоев эпидермиса. Чешуйки бывают на первичных морфологических элементах - папулах (псориаз, сифилис), бугорках, после разрешения пузырьков (экзема) и т. д. В зависимости от формы и величины чешуек различаются мукообразное (чешуйки отрубевидные), когда поверхность кожи выглядит как бы посыпанной мукой (ксеродермия), и пластинчатое шелушение - роговые пластинки различных размеров, вплоть до пергаментообразных масс, отделяющихся со значительных участков кожного покрова (десквама-тивная эритродермия Лейнера).

[image: image13]   Рис. 14. Чешуйки. Крупнопластинчатое шелушение ладоней при  кишечном иерсиниозе
Эрозия (erosio) - дефект кожи в пределах эпидермиса в результате вскрытия пузырька, пузыря, гнойничка, повторяющий их форму и величину. При слиянии пузырьков и гнойничков эрозии имеют фестончатые края. Эрозии могут возникнуть и в результате мацерации кожи в области складок или при мацерации других элементов высыпания, чаще всего папул. При заживлении эрозии рубца не остается, обычно имеется лишь временная пигментация. 
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     Рис. 15. Эрозия при сифилисе (по Владимирову  В.В., Зудину Б.И., 1982)
Ссадина (excoriatio) - нарушение целостности кожи, возникающее вследствие расчесов, царапин, других повреждений. Ссадины могут быть поверхностными - в пределах эпидермиса, иногда с вовлечением сосочкового слоя дермы, и заживают без рубца. Более глубокие ссадины, с вовлечением глубоких слоев дермы, оставляют после себя рубец. Ссадины характеризуются склонностью к инфицированию.
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    Рис. 16. Посттравматическая ссадина

Язва (ulcus) - глубокий дефект кожи, достигающий дермы, подкожной жировой клетчатки, фасции, мышц, костей. Возникает в результате распада ткани первичного элемента (бугорка, узла, эктимы). Величина ее - от 1 мм до размеров монеты или ладони и больше; форма может быть круглая, овальная, линейная, продолговатая, неправильная. Окружающая ткань либо воспалена (отек, гиперемия), либо инфильтрирована. Язвы всегда заживают с образованием рубцов. 
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    Рис. 17. Язва при стафиллококковой инфекции
Трещины, надрывы (fissura, rhagades) - линейное повреждение кожи в виде ее разрыва, возникающего вследствие чрезмерной сухости из-за потери эластичности при воспалительной инфильтрации или перерастяжения кожи. Трещины могут располагаться в пределах эпидермиса и дермы. Обычно они локализуются в углах рта, межпальцевых складках, на ладонях, подошвах, над суставами, в области ануса. Поверхностная трещина после заживления не оставляет следов. После заживления глубоких трещин остаются линейные рубцы. 
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    Рис.18. Глубокие трещины пальцев 
Корка (crusla) образуется на коже в результате высыхания отделяемого мокнущей поверхности (пузырек, пузырь, гнойничок, язва, эрозия). Корки могут иметь различный цвет (при серозном экссудате прозрачные с желтоватым оттенком; при гнойном - желтые, зеленоватые или бурые; при геморрагическом - коричневые или черные) и форму (слоистые, устрицеподобные - сифилитическая рупия), импетигинозные - похожие на капли засохшего меда. 
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      Рис. 19. Корки при дифтерии кожи
Рубец (cicatrix) - образование соединительной ткани на месте глубокого дефекта. Возникает после заживления глубоких дефектов кожи на месте изъязвившихся бугорков, глубоких пустул, узлов, глубоких ожогов, ран. Образование рубца сопровождается гибелью сальных и потовых желез, волосяных фолликулов, сосудов и эластических волокон, исчезновением кожного рисунка. Обычно рубцы расположены ниже уровня кожи либо находятся на ее уровне, реже поднимаются над уровнем кожи - гипертрофические рубцы (келоидные - их разновидность). 
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  Рис. 20. Рубец (по Владимирову  В.В., Зудину Б.И., 1982)

Лихенификация (lichenificatio) - очаг усиленного рисунка кожи, сопровождающийся ее утолщением и уплотнением, гиперпигментацией, сухостью. Очаги лихенификации чаще всего локализуются в области шеи, локтевых и подколенных сгибов, лучезапястных и голеностопных суставов, паховых складок, мошонки и возникают при хронических дерматозах, сопровождающихся зудом (экзема, нейродермит). 
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  Рис.21. Лихенификация

Вегетация (vegetatio) - сосочковидное утолщение кожи, возникающее вследствие разрастания шиловидного слоя эпидермиса и папилломатоза дермы при длительно существующем воспалительном процессе. Чаще она образуется в области папулезных элементов и язв. Вегетации могут эрозироваться, кровоточить, склонны к присоединению вторичной пиококковой инфекции.
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  Рис.22. Вегетация в подмышечной области (по Владимирову  В.В., Зудину Б.И., 1982)

сма1.2. ПРАВИЛА ОПИСАНИЯ ЭКЗАНТЕМЫ ПРИ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
1.  При обследовании больных с экзантемами необходимо точно указывать время и последовательность появления элементов сыпи. Обращать внимание на количество элементов, их размер, форму, окраску, преимущественную локализацию, а также порядок высыпания и исчезновения сыпи, выстояние над уровнем кожи, наклонность к слиянию. 

2. Количество сыпи. Элементы сыпи могут быть:

-  единичными - при описании точно указывают их число;

- необильными – при осмотре легко поддаются подсчету;

- обильными и множественными – в этом случае подсчет вести нет нобходимости.

3.Размер элементов сыпи следует обозначать в линейных единицах измерения – (см., мм.) с учетом величины самых мелких (до 2 мм в диаметре) и самых крупных (свыше 5 мм в диаметре) элементов.

4.  Цвет сыпи в практике определяется визуально с подразделение на основные цвета: красный (темный, яркий, средней интенсивности, бледный), розовый (яркий, бледный, средней интенсивности), багровый, синий, фиолетовый, желтоватый, оранжевый 

и сочетанные цвета: багрово-синюшный, сине-зеленый, фиолетово-пурпурный и др.

5. Локализация сыпи. При установлении локализации сыпи указывают те части тела, где имеются высыпания – голова, лицо, шея, туловище, боковые поверхности, подмышечные впадины, поясничная область, паховые зоны, кисти рук  ладони, ноги, сгибательные поверхности конечностей, внутренняя поверхность бедер, стопы или дается описание преимущественной ее локализации.

6. Форма и края элементов сыпи. По форме  - круглая, овальная, звездчатая, неправильная; края – четкие, нечеткие (размытые).

7. Порядок высыпания может быть одномоментным  (в течение одного дня, суток), этапным (на протяжении нескольких дней), с распространением сыпи, как правило, сверху – вниз. На фоне уже имеющейся сыпи могут появляться свежие высыпания (феномен подсыпания). Исчезновение сыпи может быть бесследным, с последующей пигментацией, образованием корочек, рубцов.
8. Сроки появления сыпи: ранние – 1-2-й день, средние – 3-4-й день и поздние – после 5 дня болезни. 

9. По этиологическому фактору экзантемы можно разделить на инфекционные, вызываемые чаще бактериями и вирусами, и неинфекционные, развивающиеся чаще при всякого рода аллергических состояниях. 
Возникновение инфекционных экзантем сопровождается повышением температуры,  симптомов интоксикации, наличием других патогномоничных симптомов и синдромов, свойственных той или иной нозологической форме болезни.

Также имеют место другие признаки инфекционного заболевания - это  цикличность в развитии симптомов и синдромов болезни, контагиозность больных.

 10. В зависимости от характера элементов выделяют следующие группы экзантем: точечные, розеолезные, пятнистые, эритематозные, папулезные, бугорковые, узловатые, уртикарные, везикулезные, буллезные, геморрагические, экзантемы в виде эрозий и язв, смешанные экзантемы.
11. Видимые слизистые оболочки описываются по следующим параметрам: цвет, зернистость, наличие энантемы, налеты, афты, некрозы, отечность и др. 
В состоянии конъюнктив отмечают влажность, отек, гиперемию, фолликулы, инъекцию сосудов, кровоизлияния.
12. Для постановки диагноза:

· В первую очередь следует решить вопрос, к какой группе экзантем отнести имеющиеся изменения со стороны кожи, а также очертить круг заболеваний с подобной сыпью.

· Необходимо выяснить эпидемический анамнез данного заболевания, он может быть решающим фактором в постановке диагноза (например, при кори, ветряной оспе).

· Независимо от типа экзантемы, надо обратить внимание на сроки появления первых клинических признаков заболевания от момента контакта с больным (инкубационный период), динамику развития болезни (острое или постепенное начало, наличие или отсутствие продромы).

· Выявить взаимосвязь возникновения сыпи с приемом антибиотиков, химиопрепаратов, пищевых продуктов, косметических средств. 

· Уточнить длительность сохранения сыпи.

· Понаблюдать, чем сопровождалась регрессия сыпи: шелушением, пигментацией или сыпь исчезла бесследно.   

                                         Часть II
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ «ДЕТСКИХ»  ИНФЕКЦИЙ 
У ВЗРОСЛЫХ
При всем многообразии инфекционных заболеваний, для которых характерно наличие экзантемы, в практике врача любой специальности в настоящее время все чаще встречаются инфекционные болезни, относящиеся к категории «детских»  инфекций. Многие врачи до сих пор считают, что детскими инфекциями, а к ним относят корь, краснуху, ветряную оспу, эпидемический паротит, болеют только дети, что ведет к запаздыванию диагностики и распространению инфекции. Клиническая картина кори, краснухи, скарлатины, ветряной оспы у взрослых имеет свои особенности и прежде всего более тяжелое течение, что связано с большей аллергической перестройкой организма.
2.1. СКАРЛАТИНА

Скарлатина – острое инфекционное заболевание, вызываемое  β-гемолитическим стрептококком группы А и проявляющееся мелкоточечной сыпью, лихорадкой, общей интоксикацией, ангиной.
КЛАССИФИКАЦИЯ СКАРЛАТИНЫ
1. По типу:


Типичная -
имеется
интоксикация,
сыпь,  ангина. 

Атипичная - стертая: слабая выраженность клинических проявлений, скудная, бледная, быстро исчезающая сыпь; 
экстрабуккальная: локализация первичного очага вне ротоглотки,  без сыпи; 
экстратонзиллярная: отсутствует поражение миндалин

токсико-септическая (гипертоксическая): яркая выраженность клинических проявлений – интоксикация; обильная, яркая, длительно сохраняющаяся сыпь;  ангина; 

Токсико-септическая форма развивается редко и, как правило, у взрослых лиц. Характерны бурное начало с гипертермией, быстрое развитие сосудистой недостаточности (глухие тоны сердца, падение артериального давления, нитевидный пульс, холодные конечности), нередко возникают геморрагии на коже. В последующие дни присоединяются осложнения инфекционно-аллергического генеза (поражения сердца, суставов, почек) или септического характера (лимфадениты, некротическая ангина, отиты и др.).

2. По тяжести:

 легкая, среднетяжелая, тяжелая (токсическая, септическая, токсико-септическая). Тяжесть оценивается по выраженности симптомов интоксикации и характеру местного процесса.

При легкой форме скарлатины симптомы интоксикации выражены и держатся 2-3 дня, изменения в зеве не резко выражены, ангина (катаральная, лакунарная) быстро проходит, сыпь не обильная.

При среднетяжелой форме симптомы интоксикации более выражены и держатся 5-6 дней. Ангина (лакунарная или некротическая). Сыпь более обильная, кроме мелкоточечной, может быть и петехиальной.

При тяжелой форме симптомы интоксикации более выражены: длитель​ная лихорадка, рвота, может быть менингоэнцефалит, сосудистая недостаточность, фон кожи может быть синюшным, сыпь обильная с геморрагическим компонентом, в зеве обширный некротический процесс, воспаление лимфотических узлов сопровождается вовлечением в патологический процесс окружающей клетчатки (аденофлегмона, возможна гепатоспленомегалия).

З. По течению: гладкое, с осложнениями, с аллергическими волнами.

Проявления аллергической волны: субфебрильная температура, катаральные изменения верхних дыхательных путей, ринит, ангина, увеличение периферических лимфатических узлов,
сыпь, гепатоспленомегалия, систолический шум. Эти проявления могут развиваться на 10-11 день болезни, на 3-4 неделе болезни, либо позднее - на 6-7 неделе болезни.

Осложнения: 

- Септические: отит, лимфаденит, синусит, синовиит, пнев​мония.
- Аллергические: лимфаденит, нефрит, миокардит. 

Осложнения могут быть ранние (на 1 неделе болезни), поздние (на 3-4 неделе болезни).

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ.

- Инкубационный период  2-7 дней

- Острое начало с повышения  температуры до 38 - 39°С, появления симптомов интоксикации (слабость, снижение работоспо​собности, аппетита, рвота).

- Боль в горле. Ангина (катаральная, лакунарная, фолликулярная, некро​тическая). Характерна яркая разлитая гиперемия ротоглотки («пылающий зев»), резко ограниченная в месте перехода слизистой оболочки на твёрдое нёбо, энантема.
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 Рис.1 Сыпь при скарлатине             Рис.2. Малиновый язык при скарлатине
- Сыпь появляется в первые часы болезни, мелкоточечная на гиперемированной, сухой коже, со сгущением в подмышечной, паховой областях и сгибательных поверхностях конечностей (симптом Пастиа) (Рис.1).  При надавливании на кожу ладонью сыпь в этом месте временно исчезает («симптом ладони»), 
-    Носогубный треугольник бледный остается свободным от сыпи (симптом Филатова). Сыпь может подсыпать 2-3 дня, появляться поздно, лишь на 3-4-й день болезни, или вообще отсутствовать.
- Положительные эндотелиальные симптомы: симптомы жгута (Кончаловского-Румпеля-Лееде) и резинки

- Язык густо обложенный серо-бурым налетом в первые 3-4 дня заболевания, а затем ярко-красный язык с малиновым оттенком и гипертрофированными сосочками («малиновый язык») (рис.2).
 - Тонзилярные лимфотические узлы увеличены и болезненные.

- После исчезновения экзантемы отмечают мелкочешуйчатое шелушение кожи (на ладонях и подошвах крупнопластинчатое) (рис.3). Шелушение кожи с 5-6 дня болезни, мелкоотрубевидное на туловище и крупнопластинчатое на ладонях, подошвах.
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                               Рис.3. Шелушение ладоней при скарлатине
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА.

-  Корь.

 - Краснуха.

 - Медикаментозные эритемы (полиморфная сыпь, кожный зуд, отсутствует ангина и симптомы интоксикации).

 - Потница (обычно в летнее время года; сыпь располагается на потеющих местах: шее, груди, животе, в подмышечных, паховых областях, сыпь розового цвета, точечная, на неизмененном фоне кожи, при нагревании усиливается, иногда сопровождается легким зудом, без симптомов интоксикации).
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОЯВЛЕНИЯ СКАРЛАТИНЫ 
У ВЗРОСЛЫХ.

У взрослых скарлатина встречается редко, в основном в виде экстрабукальных или стертых форм. Входными воротами инфекции чаще являются ожоговая или раневая поверхность кожи и слизистых оболочек. 

Начало заболевания острое. Температура от субфебрильных цифр до 38°С держится 2-3 дня. Симптомы интоксикации умеренно выраженные. В зеве яркая гиперемия отграниченная. Ангина (катаральная, лакунарная, фолликулярная, некро​тическая, в от​личии от детей , часто пленчатой), тонзилярные лимфоузлы увеличены и болезненные. Шелушение кожи, мелкоотрубевиднное на туловище и крупнопла​стинчатое на ладонях и подошвах, наблюдается в более поздние сроки (6-8 день), но исчезает быстро.

При экстрабукальной форме скарлатины: инкубационный период укорачивается до 1-2 дней; ангина может отсутствовать или быть слабовыраженной, катаральной; сыпь мелкоточечная на гиперемированном фоне и более обильная вблизи входных ворот; отмечается увеличение лимфотических узлов вблизи входных ворот (паховые, подмышечные), тонзилярные могут быть не увеличены.

Таблица № 1.
Диагностические критерии скарлатины у детей и взрослых
	Диагностические признаки
	ДЕТИ
	ВЗРОСЛЫЕ

	Инкубационный период
	1-7 дней
	укорачивается до 1-2 дней

	Период разгара:

интоксикационный период ангина
	выраженный

некротическая

лакунарная
	умеренный катаральная, пленчатая, может отсутствовать вообще

	сыпь (мелкоточечная на гиперемированной сухой коже, со сгущением в естественных складках кожи)
	отмечается всегда, максимум на 2 - 3 день болезни
	может отсутствовать, или кратковременная (в течение нескольких часов); при экстрабукальной форме либо более обильная 

вблизи входных ворот



	белый дермографизм
	есть
	есть

	язык
	Густо обложенный в начале заболевания, затем яркий сосочковый ’'малиновый”

	увеличение лимфотических узлов (болезненность)
	тонзилярные
	Тонзилярные и вблизи входных ворот (паховые, подмы-шечные и др.)

	шелушение
	на 5-6 день болезни
	на 6-8 день болезни

	Тяжесть заболевания
	среднетяжелые
	легкие

стертые, экстрабукальные,
скарлатинозная ангина

	Клинические формы
	типичные
	

	Осложнения
	редко
	редко

	Общий анализ крови:
	лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, эозинофилия, СОЭ увеличена


При стертой форме скарлатины - сыпь не обильная, кратковременная (в течение нескольких часов) или может отсутствовать.

Течение скарлатины у взрослых чаще легкое, осложнения крайне редки и обусловлены, в основном, вторичной инфекцией.
Лабораторная диагностика скарлатины

Бактериологический:

Посев мазка из ротоглотки на микрофлору с выделением β-гемолитического стрептококка группы А.
ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

 Клинические: тяжелые формы скарлатины, развитие осложнений, на​личие тяжелых сопутствующих заболеваний.

 Эпидемиологические: случай скарлатины в закрытых лечебных учреж​дениях, особенно хирургических, гинекологических.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО СКАРЛАТИНОЙ
НА ДОМУ

Больной наиболее опасен для окружающих с первых дней клинических проявлений болезни; его контагиозность прекращается чаще всего через 3 недели от начала болезни. Носительство стрептококков группы А широко распространено среди населения (в среднем 15-20% здорового населения); многие из носителей выделяют возбудитель на протяжении длительного периода времени (месяцы и годы).

1. Постельный режим на 7-10 дней.

2.Обильное питье (морс, компот, чай).

З. Феноксиметилпенициллин или эритромицин внутрь (5-7 дней).

4. Десинсебилизирующие препараты: супрастин, тавегил, глюканат кальция (на 5-7 дней).

5. Витамины С, В-1, В-2, А.

Полоскание зева гипертоническими р-рами, р-ром фурацилина (1:5000), настоями ромашки, календулы, эвкалипта.

Диспансерное наблюдение за переболевшими проводят в течение месяца после выписки из стационара,  после чего снимают с диспансерного учёта.. Обязательно: исследование общего анализа крови и мочи на 7-10 дни болезни, ЭКГ и осмотр кардиолога (по показаниям).  Если выявлена патология, необходимо повторное обследование через 3 недели после выписки. При наличии патологии в зависимости от локализации переболевшего необходимо передать под наблюдение ревматолога или нефролога.
ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО СКАРЛАТИНОЙ 
В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА

При скарлатине обязательной госпитализации подлежат следующие лица: 
- больные с тяжёлыми и среднетяжёлыми формами инфекции; 
-  больные из семей, где есть дети в возрасте до 10 лет, не болевшие скарлатиной; 
-  любые больные при невозможности надлежащего ухода на дому; 
- больные из семей, где есть лица, работающие в детских дошкольных учреждениях, хирургических и родильных отделениях, детских больницах и поликлиниках, молочных кухнях, при невозможности их изоляции от заболевшего скарлатиной. 

1. Строгий постельный режим на лихорадочный период.

2. Дезинтоксикационная терапия - в/в введение коллоидных и кристаллоидных растворов для улучшения реологических свойств крови, выведение токсинов, нормализации водно-электролитного баланса (5% р-р глюкозы, солевые р-ры, аскорбиновая кислота, кокарбоксилаза, сердечно-сосудистые препараты, ингибиторы протеаз).

3. Этиотропным препаратом выбора остаётся пенициллин в суточной дозе 6 млн ЕД (для взрослых) курсом 5-7 дней. Альтернативные препараты - макролиды (эритромицин в дозе 250 мг 4 раза в сутки или 500 мг 2 раза в сутки) и цефалоспорины I поколения (цефазолин по 2-4 г/сут). Курс лечения также составляет 10 дней. При наличии противопоказаний к указанным препаратам можно применять полусинтетические пенициллины, линкозамиды. 
4. Патогенетическая терапия: антигистаминные препараты, витамины, рутин.

5. При развитии осложнений, по жизненным показателям - гормонотерапия коротким курсом 3-5 дней.

6. ЭКГ в динамике, консультация кардиолога, нефролога - при наличии изменений в моче в динамике на ЭКГ.

7. Выписку больного скарлатиной из стационара осуществляют после клинического выздоровления, но не ранее 10 дней от начала заболевания. 
Мероприятия в эпидемическом очаге 
Порядок допуска переболевших скарлатиной в учреждения: 
- взрослых реконвалесцентов из группы декретированных профессий с момента клинического выздоровления на 12 дней переводят на другую работу (где они эпидемиологически не будут опасны); 
- больных ангинами из очага скарлатины, выявленных на протяжении 7 дней с момента регистрации последнего случая скарлатины, не допускают в детские учреждения, хирургического профиля стационары в течение 22 дней со дня их заболевания (так же, как и больных скарлатиной). 
Всех контактировавших с больными, а также лиц с хроническими воспалительными поражениями носоглотки подвергают санации томицидом в течение 5 суток (полоскание или орошение зева 4 раза в день после еды). В помещении, где находится больной стрептококковой инфекцией, проводят регулярную текущую дезинфекцию 0,5% раствором хлорамина, посуду и бельё регулярно кипятят. Заключительную дезинфекцию не проводят. 
 Взрослых декретированных профессий, общавшихся с больным, к работе допускают, но за ними устанавливают медицинское наблюдение в течение 7 дней для своевременного выявления возможных скарлатины и ангины. 

2.2.  КОРЬ
Корь – острая высоко контагиозная антропонозная вирусная инфекция, передающаяся воздушно-капельным путем, характеризующаяся циклическим течением, синдромом общей интоксикации, макулопапулезной сыпью на коже, катаром верхних дыхательных путей и конъюнктив.
КЛАССИФИКАЦИЯ КОРИ
По типу: 
- типичная (периодичность заболевания, наличие симптомов

интоксикации, катаральных явлений, пятен Бельского –Филатова-Коплика и этапности высыпания пятнисто-папулезной сыпи).

- атипичная (митигированная, стертая, геморрагическая).
Митигированная корь (у пациентов, подвергавшихся серопрофилактике иммуноглобулином или ранее переболевших корью – другой серотип вируса).
По тяжести: легкая, среднетяжелая, тяжелая. 
Тяжесть кори определяется выраженностью симптомов интоксикации, характером сыпи (наличие ге​моррагического компонента), осложнениями.
При легкой форме кори симптомы интоксикации выражены слабо и держатся 2-3 дня, повышение температуры тела не выше 38,5˚С, сыпь со слабой тенденцией к слиянию и бледной пигментацией; период высыпания длится не более 2-3 дней.

При среднетяжелой форме симптомы интоксикации более выражены и держатся 5-6 дней. Отмечается повышение температуры до 39˚С, может быть тошнота, рвота. Сыпь более обильная, яркая с тенденцией к слиянию.

При тяжелой форме симптомы интоксикации более выражены: длитель​ная лихорадка, рвота, может быть менингоэнцефалит, сыпь обильная с геморрагическим компонентом,  возможна гепатомегалия.

По течению: гладкое, с осложнениями. 
Осложнения по срокам развития: ранние (в период продромы, высыпания), поздние (период пигментации).

В соответствии с поражаемыми органами и системами развиваются следующие осложнения кори:

 - Со стороны дыхательной системы: пневмонии, бронхиты, ларинго-тра- хеиты, стенозирующие ларингиты, плевриты.

 - Со стороны полости рта: стоматиты.

 - Пищеварительной системы: энтероколиты.

 - Органов зрения: керато-конъюнктивиты, блефариты, кератиты.

 - Органов слуха: катаральный отит, мастоидит, евстахиит.

 - Нервной системы: энцефалиты, менингоэнцефалиты, менингиты.

- Выделительной системы: пиелонефрит, цистит.

 - Кожи: пиодермия, флегмона.
Эпидемиологическая классификация случаев кори:

- случай острого заболевания, при котором имеется один или несколько типичных признаков кори, перечисленных выше, следует считать подозрительным;

- случай острого заболевания, при котором имеются клинические признаки, отвечающие стандартному определению случая кори и эпидемиологическую связь с другим подозрительным или подтвержденным случаем кори следует считать вероятным;

Случай острого заболевания как подозрительный или вероятный после лабораторного подтверждения считается подтвержденным или окончательным.

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ КОРИ
В течение кори выделяют 4 периода: инкубационный, продромальный, период высыпания и реконвалесценции (пигментации).

Инкубационный период длится  7-11 дней, но может удлиняться до 21 дня.

Для продромального (катарального) периода характерны:

- Сухой, навязчивый кашель, который затем становится влажным.

- Высокая температура до 38-39°С, вялость, раздражительность, снижение аппетита, нарушение сна, головная боль.

- Заложенность носа, затем ринит с обильным выделением серозного или серозно-гнойного эксудата.

 - Отечность век, светобоязнь, конъюнктивит, склерит.

 - Слизистые оболочки щек гиперемированы, разрыхленные, за 1-2 дня до высыпания на слизистой щек, напротив малых коренных зубов, появля​ются пятна Бельского-Филатова-Коплика (мелкие, белесоватые пятныш​ки, возвышающиеся над поверхностью слизистой оболочки и окруженные красным ободком (рис.4). 
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Рис.4.  Пятна Бельского-Филатова-Коплика
Пятна существуют 2-3 дня и к моменту появления сыпи обычно исчезают, но могут еще сохраняются в первые дни появления экзантемы.  
- Продолжительность продромального периода составляет 3-4 дня.

Период высыпания начинается на 3-4 день болезни, продолжается 3 дня и характеризуется появлением сыпи (папулезно-пятнистой, яркой, крас​ной, с тенденцией к слиянию, на неизмененном фоне кожи) (рис.5), при макси​мально выраженных симптомах интоксикации и катаральных явлениях. Этапность высыпания сыпи: 1-е сутки - лицо, шея, верхняя часть груди; 2- е сутки - туловище; 3-е сутки - нижние конечности.
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Рис.5. Сыпь на лице и туловище при кори

В период пигментации при гладком течении кори постепенно улуч​шается общее состояние больного, стихают симптомы интоксикации, сыпь бледнеет и исчезает через 7-10 дней, иногда сопровождается небольшим отрубевидным шелушением.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА КОРИ
1. Краснуха.

2. Лекарственная (аллергическая) экзантема: экзантема на фоне приема медикаментов, без этапности высыпаний, сыпь сопровождается кожным зудом, температура тела в пределах нормы.

З. Энтеровирусная инфекция: острое начало с повышением температуры, одномоментное высыпание обильной розеолоподобной сыпи, не оставляющей пигментации, отсутствие продромального периода и этапности высыпания.

Инфекционная эритема Розенберга: выраженная интоксикация, сыпь пятнисто-папулезная вначале появляется на конечностях, вокруг крупных суставов, на туловище единичные крупные элементы, лицо поражается редко, через 3-4 дня сыпь буреет и начинается отрубевидное шелушение; элементы сыпи с неровными краями, сливаясь, образуют причудливые гирлянды. Этапности высыпаний нет.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОЯВЛЕНИЯ КОРИ 
У ВЗРОСЛЫХ.

1. Катаральный (продромальный) период у взрослых характеризуется
постепенным развитием симптомов. По продолжительности он чаще всего может быть 3-4 дня (в 67% случаев), либо удлиняется до 5-10 дней (16%), в
редких случаях укорачивается до 1-2 дней (6%). Характерно, что
симптомы интоксикации у взрослых более выраженные, а катаральные -
умеренные или слабо выражены. Так температура тела повышалась до 39-
40˚С, отмечалась продолжительная, резкая, головная боль, адинамия,
сонливость, снижение аппетита, диарея.

 Катаральные симптомы проявлялись заложенностью носа (38%), сухим кашлем (93%) по типу 
бронхита, трахеита, умеренной болью в горле. Ринит слабо, либо умеренно выражен. Конъюнктивит регистрируется у 48% больных. Пятна Бельского-Филатова-Коплика у взрослых регистрируются чаще (40%) и  более многочисленные, появляются на 1-2 день болезни, шире распространены по слизистой оболочке щек и сохраняются в течении 4-5дней.

2.  В периоде высыпания у взрослых также отмечается этапность высыпания
  папулезно-пятнистой сыпи (рис.6). Однако распространение сыпи в ряде случаев (у каждого 4 больного) укорачивалось до 2 дней, либо удлинялось до 7-10 дней (18%); крайне редко (5%) возможно отсутствие этапности высыпания (в течение одних суток сыпь появляется на лице, туловище, конечностях).
Количество элементов сыпи у взрослых больных обычно больше, чем у
детей. При тяжелом течении заболевания сыпь была сливной, чаще (10%) регистрировалось геморрагическая и петехиальная сыпь. 
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                          Рис. 6. Пятнисто-папулезная сыпь при кори
                                     ( по Фицпатрику Т. С соавторами, 1999)

У половины больных отмечено увеличение периферических лимфатических узлов (шейных, подчелюстных, затылочных, подмышечных). В
20% случаев может быть увеличение печени (реактивный гепатит).

 3. В периоде пигментации симптомы интоксикации стихают, однако
изменения со стороны нервной системы могут сохраняться долго, даже в
периоде клинического выздоровления, в виде утомляемости,
раздражительности, ухудшения памяти.

В последние годы более половины заболевших составляют подростки и взрослые, регистрируется заболеваемость привитых, у части которых отмечается более легкое течение болезни и появление атипичных форм кори. 
У взрослых преобладают среднетяжелые формы заболевания (68-
80%), могут быть тяжелые формы (10-28%).

6.Осложнения у взрослых регистрируются в 13-25% случаев, то есть
значительно чаще, чем у детей, могут развиваться в виде катарального отита, ларингофарингита, пневмонии, конъюнктивита, менингоэнцефалита.
Таблица № 2

КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ КОРИ

	Диагностические признаки
	ДЕТИ
	ВЗРОСЛЫЕ

	Инкубационный период
	в среднем 9-11 дней
 может быть от 7 до 28 дней

	Продромальный период:
длительность

интоксикационный синдром

катаральный синдром

пятна Филатова-Коплика
	острое начало
3-4 дня

выраженный

выраженный

единичные

исчезают на 2-3 день высыпаний
	несколько постепенное
3-4 дня

выражен значительно

умеренный

многочисленные

держатся до 4-5 дня периода высыпаний

	Период высыпаний:
длительность

этапность высыпаний

характер сыпи

увеличение лимфоузлов

интоксикация

катаральный синдром
	3-4 дня

сохранена

пятнистопапулезная

отмечается

отмечается

усиливается

усиливается
	2-7 дней

сохранена

пятнисто-папулезная, часто петехиальн-геморрагическая

отмечается

чаще усиливается

чаще усиливается

может отсутствовать

	Период пигментации:
Длительность

Отрубевидное шелушение
	5-8 дней

умеренное
	Удлиняется до 14 дней

Более интенсивное

	Тяжесть заболевания
	легкая
среднетяжелая
	Среднетяжелая
тяжелая

	Осложнения
	отмечаются
	чаще

	Общий анализ крови
(в периоде высыпаний)
	лейкопения
лимфоцитоз

эозинопения

Нейтропения

СОЭ в норме или слегка увеличена
	лейкопения
увеличение палочкоядерных нейтрофилов до 20-45% (иногда до 65%)

увеличение СОЭ до 18-35 мм/ч


Корь при беременности. Заболевание корью во время беременности серьезно повышает риск неблагоприятного исхода, проявлениями которого могут быть преждевременные роды, повышение вероятности спонтанных абортов и низкой массы тела при рождении. При инфицировании беременной вирусом кори повышается риск самопроизвольного выкидыша и преждевременных родов.
Несмотря на то, что вирус кори проникает через плаценту, на сегодняшний день нет четких данных о повышении риска врожденных пороков плода при инфицировании беременной в первом и втором триместре. В случае заболевания корью беременной перед родами ребенок может родиться с характерной сыпью на слизистой рта и на коже. В таком случае рекомендуется совместное пребывание матери и ребенка в палате обсервационного отделения и грудное вскармливание новорожденного. В случае рождения плода без признаков инфекции ребенок изолируется от матери на весь период ее болезни.
 Всем беременным, находящимся в контакте с больными корью и не болевшим этой инфекцией, показано профилактическое введение противокоревого иммуноглобулина внутримышечно в дозе 0,25 мл/кг массы тела пациентки в течение первых 72 часов от момента контакта.
Лабораторная диагностика кори

Серологическое обследование (ИФА):

· забор сыворотки крови на 4 -5 день с момента появления сыпи  

· доставка сыворотки в срок не позднее 48 часов с момента забора материала

· При необходимости повторно через 1-2 недели, не позднее 1,5 месяцев с момента заболевания

Вирусологическое исследование: 

· на самых ранних стадиях заболевания от момента появления сыпи до 5 дней проводят забор: 

· пробы мочи

· назофарингиальные образцы: смывы из носоглотки 

                                                        аспирация носового секрета

                                                        полоскание (промывные воды)

При транспортировке материалов для исследований обязательно соблюдение холодовой цепи!

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С КОРЬЮ НА ДОМУ

Экстренное извещение подается в течение 24 часов центр госсанэпиднадзора по месту выявления больного

Изоляция больного до 5 дня от начала появления сыпи, а при наличии осложнений-до 10 дня от появления сыпи.

Постельный режим на весь лихорадочный период.

Диета (предпочтение отдается молочно-растительной пище, богатой витаминами ).

Выполнение гигиенических требований ухода за больным : туалет кожи, глаз, носа, ушей, ротовой полости, половых органов.

Питьевой режим (обильное питье, компотов, изюмный отвар, морсы, соки, теплое молоко, чай с медом.

Витамины гр. А, В, С, Р.

Дезинсебилизирующая терапия.

Симптоматическое лечение:

а) гнойный конъюнктивит: промывание глаз р-ром марганцевокислого калия 1:10000, или фурацилина 1:5000, после промывания закапать раствор 15- 20 % сульфацил-натрия.

б) при заложенности носа или выделении серозного характера: раствор нафтизина по 2 капли в каждый носовой ход 2-3 раза в день, санорина, ксемилина, сок каланхое, алоэ, при слизисто-гнойных выделениях закладывание в носовые ходы турунды с мазями (1% эритромициновая, 5% лиминент синтомицина и т.д.).

в) при кашле (ларингите): настой алтея, мукалтин, бромгексин, фитотерапия. г) при повышении температуры выше 38,5-39 С - жаропонижающие пре​параты (парацетамол и др.).

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПРИ КОРИ
1 Клинические: тяжелые формы кори с осложнениями, с серьезными со​путствующими заболеваниями.

2 Эпидемиологические: случай кори в закрытом учреждении (стационар, диспансер, общежитие), неблагополучные жилищные и материальные условия).
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ФОРМОЙ КОРИ 
В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА.

Постельный режим не менее 10-14 дней.

Дезинтоксикационная терапия - в/в введение коллоидных и кристал- лоидных растворов для улучшения реологических свойств крови, нормализации водно-электролитного баланса (раствор глюкозы, гемодез, реополиглюкин, аскорбиновая кислота 5%, кокарбоксидаза ).

Ингибиторы протеаз (контрикал, трасилол).

Дегидратационная терапия (лазикс, манитол).

Антибактериальная терапия (при развитии пневмонии, среднего отита) - ампицилин, гентамицин, ампиокс и др.

При энцефалите, развитии инфекционно-токсического шока назначают гормонотерапию (преднизолон 2-5 мг/кг 3-5 дней).

Антигистаминные препараты, витамины.

Сердечно-сосудистые препараты (при развитии сердечно-сосудистой недостаточности - сердечные гликозиды).
Метаболическая терапия: ремаксол, оротат калия
Противокоревой иммуноглобулин (ослабленным больным для стиму​ляции иммунобиологической реактивности) - 2-3 инъекции через день по 3-6 мл.

2.3. КРАСНУХА
Краснуха - острая антропонозная вирусная инфекция, передающаяся воздушно-капельным путем, проявляющаяся умеренной интоксикацией, лихорадкой, мелкопятнистой сыпью, полиаденопатией и высоким риском поражения плода при развитии у беременных.
КЛАССИФИКАЦИЯ КРАСНУХИ
      I. Приобретенная

По типу: 1. Типичная (симптомы интоксикации, генерализованная лимфаденопатия, мелкопятнистая экзантема).

2. Атипичная (без сыпи).

3. Инаппарантная (субклиническая).

По тяжести: Легкая, среднетяжелая, тяжелая.

По течению: Гладкое, с осложнениями.

      II. Врожденная 

ОСЛОЖНЕНИЯ: Артриты; краснушный энцефалит или менингоэнцефалит;  катаральный отит;  пневмония; тромбоцитопеническая пурпура.
ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ
1. Инкубационный период составляет до 18-23 дней;

2. Продромальный период продолжается от нескольких часов до 1-2 дней и характеризуется умеренно выраженными симптомами интоксикации (повышение температуры до субфебрильных цифр, иногда темпе​ратура может быть нормальной, недомогание, головная боль).
3. Слабовыраженные катаральные явления (заложенность носа, ката​ральный коньюнктивит, умеренная гиперемия слизистой ротоглотки, энантема.
Патогномоничный симптом заболевания  - увеличение заднешейных и затылочных лимфоузлов (могут быть увеличены и другие группы лимфоузлов);
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Рис.7. Характер сыпи при краснухе
4. Период высыпания продолжается 2-3 дня и характеризуется появлением мелкой пятнисто-папулезной сыпи розового цвета на бледном фоне кожи (рис.7). Сыпь не имеет склонность к слиянию и распространяется одномоментно на всех участках тела, располагается чаще всего на разгибательных поверхностях конечностей, спине, ягодицах. Экзантема кратковременная (1-2 дня).
5. Период реконвалесценции протекает гладко. Обратное развитие сыпи без пигментации.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

1. Корь

2. Скарлатина

3. Инфекционный мононуклеоз (острое начало с повышения температуры, увеличение всех групп лимфатических узлов, увеличение печени, селе​зенки, ангина (катаральная, фолликулярная, некротическая), иногда пятнисто-папулезная сыпь, возможна желтуха, в общем анализе крови - атипичные мононуклеары).

4. Лекарственная (аллергическая) экзантема: экзантема на фоне приема лекарственных препаратов, сопровождающаяся кожным зудом, температура тела в пределах нормы, лимфаденопатия отсутствует.

5. Клещевой сыпной тиф : острое начало с повышением температуры до 38-39° С, озноба, головной и мышечной болей, наличие первичного эффекта на месте укуса клеща, гиперемия лица, шеи, явления катарального конъюнктивита, склерита, пятнисто-папулезная сыпь, угасая оставляет длительную буроватую пигментацию.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОЯВЛЕНИЯ 
КРАСНУХИ У ВЗРОСЛЫХ

      1. Продромальный период у взрослых регистрируется чаще (86%), чем у
детей (24%) и его длительность  в течение 3-5суток.                               Симптомы в виде лихорадки  от субфебрильных до фебрильных цифр, недомогания, адинамии, головной боли, бессонницы, ознобы, миалгии; воспалительный процесс слизистой верхний дыхательных путей в виде ринита и фарингита, а также воспаление конъюнктивы глаз в виде конъюнктивита, светобоязнь, слезотечение встречаются у половины  взрослых больных.  Увеличение периферических лимфоузлов (больше всего увеличиваются в размерах затылочные и заднешейные лимфатические узлы). Данный симптом краснухи у взрослых появляется в самом конце инкубационного периода.

2. В периоде высыпания симптомы интоксикации у взрослых также более
выражены и встречаются чаще. Они в 88% случаев проявляются
лихорадкой, которая у взрослых в отличие от детей затягивается до 5-11дней.   Причем, если у большинства детей температура тела не превышает 37,5-38° С, у взрослых она часто достигает 39-40° С. У большинства взрослых больных в этот период отмечался конъюнктивит, мышечные боли, катар верхних дыхательных путей. Сыпь - постоянный признак краснухи. Сыпь может быть мелкопятнистой, пятнисто-папулезной с отдельными петехиями, в отдельных случаях происходит слияние элементов сыпи. Если у детей экзантема возникает в быстро, сохраняясь на теле не более суток и охватывает сразу всю поверхность тела, то у взрослых сыпь
распространяется толчкообразно, появляясь на 2-3 день периода разгара. Более обильные  высыпания  наблюдаются на спине, ягодице,
разгибательных поверхностях верхних конечностей, менее интенсивные - на лице и шее. Сыпь у взрослых сохраняется до 4-5 дней и более, а затем угасает без последующей пигментации и шелушения.

Незадолго до появления высыпаний или одновременно с ними на твердом небе и слизистой оболочке рта появляется энантема в виде мелких бледно-розовых пятнышек (Пятна Форксгеймера) у каждого пятого взрослого  больного.  Болевой синдром в виде появления головной боли, боли в мышцах и суставах. Данные симптомы при краснухе характерны только для взрослых, у детей их практически не бывает.
Заболевание у взрослых чаще протекает, как среднетяжелое и тяжелое (у половины больных). Соотношение форм краснухи с сыпью к формам без сыпи составляет 1:10, но у взрослых стертые формы заболевания встречаются чаще, сопровождаясь активным выделением вируса.

Осложнения в виде артритов, энцефалитов энцефаломиелитов встречаются редко (1 на 5000-6000 заболеваний).
Таблица № 3
КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ КРАСНУХИ

	Диагностические

признаки
	ДЕТИ
	ВЗРОСЛЫЕ

	Инкубационный период
	от 10 до 24 дней
	от 10 до 24 дней

	Продромальный период длительность
	1-2 дня

незначительные
	до 3-5 суток

выраженные

	клинические проявления
	
	

	Период высыпания 


	1-2 дня
	4-5 дней и более

	экзантемы (кол-во элементов)
	умеренное
	обильное

	энантема
	редко (у 2% детей)
	чаще (в 18% случаев)

	Интоксикационный синдром
	умеренный
	выраженный

	а) лихорадка
	у 42% детей
	у 88% взрослых

	б) ее длительность
	3 дня
	5-11 дней

	в) увеличение л\узлов
	почти всегда
	почти всегда

	Тяжесть заболевания
	легкие,среднетяжелые
	среднетяжелые, тяжелые

	Осложнения
	редко
	редко

	Стертые формы болезни
	у половины больных
	чаще

	Общий анализ крови:

лейкопения
	у 92%
	у 60%

	лимфоцитоз
	у 96%
	у 70%

	эозинофилия
	38%
	4%

	плазматические клетки (до 10-20%)
	42%
	87%

	моноцитоз (до 15%)
увеличение СОЭ
	иногда

67%
	иногда

32%

	Общий анализ мочи:

альбуминурия, лейкоцитурия, микрогематурия, цилиндурия
	иногда
	в период лихорадки


Краснуха и беременность. Особую проблему создает врожденная краснуха. Всего, по данным Всемирной организации здравоохранения, краснуха ежегодно калечит около 300 тысяч детей. Известно, что при инфицировании женщины на первой неделе беременности поражение плода возникает в 80% случаев, на 2-4-й неделе — в 60%, на 5-8-й неделе — в 30% и на 9-12-й неделе — в 10%. При инфицировании на более поздних сроках вероятность того, что разовьются пороки плода снижается, однако даже на 5 месяце еще существует опасность для 1 из 10 детей. Особенно опасно заражение краснухой в первый триместр (до 14-й недели беременности). Считается, что опасность поражения плода в третьем триместре (после 28-й недели беременности) значительно снижается.
 При проникновении вируса через плаценту развивается врожденная краснуха плода. Вследствие этого нарушается нормальное развитие тканей плода, формирование органов, что приводит к гибели эмбриона на раннем сроке беременности, самопроизвольному выкидышу, преждевременным родам, мертворождению или к рождению ребенка с врожденным пороками развития.
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                                  Рис. 8. Врожденная краснуха

                        (по Голубевой М.В. с соавторами, 2013)
 Характерными пороками развития плода, которые вызывает вирус краснухи, являются: катаракта (помутнение хрусталика); врожденные пороки сердца; глухота; заболевания центральной нервной системы (умственная отсталость, детский церебральный паралич и др.) (Рис. 8).
Для врожденной краснухи характерна триада аномалий развития: катаракта, пороки сердца и глухота. Однако возможны также последствия в виде нарушений со стороны крови (гемолитической анемии, тромбоцитопении), воспаления легких, низкой массы тела и маленького роста при рождении. Неблагоприятное влияние краснухи на плод проявляется также спонтанными абортами (30%), мертворождением (20%), смертью в первый месяц жизни (20 процентов). Врожденная краснуха является причиной смерти в 20% случаев от числа всех умерших от внутриутробных инфекций. 

Диагностика: для диагностики используются серологические методы исследования (правила забора материалов для исследований как при кори).
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО КРАСНУХОЙ НА ДОМУ.

1. Изоляция больного на 5 дней с момента появления сыпи.

2. Постельный режим на время лихорадки.

3. Обильное питье (соки, морсы, компоты).

    Витаминизированная диета.

4. Антигистаминные препараты ( супрастин, глюконат кальция и другие).

5. Витамины (гр.А, В, С), аскорутин.

6. При выраженных конъюнктивитах (р-р альбуцида 15-20%).

7. Жаропонижающие, сердечно-сосудистые, снимающие головную боль препараты по показаниям.

 Примечание: При изоляции больных особое внимание обращается на исключение их контакта с беременными женщинами. Беременные, не болевшие краснухой, должны избегать общения с больными в течении не менее 3-х недель. Поскольку вакцинный вирус способен преодолевать плацентарный барьер, то беременность является абсолютным противопоказанием к вакцинации живой вакциной ввиду возможности инфицирования плода и возникновения у него хронической краснушной инфекции.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

1. Клинические: тяжелые формы, осложнения заболевания, микст- заболевания.

2. Эпидемиологические:  случай
краснухи в закрытом учреждении (стационар, диспансер и т.д.); многодетная семья, наличие в семье беременной женщины.
ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ
В СТАЦИОНАРЕ

 Строгий постельный режим.

Дезинтоксикационная терапия (в/в капельное введение плазмозаменителей и кристаллоидов).

Дегидратационные средства (манитол, лазикс).

Антибиотики широкого спектра действия (при осложнениях).

Десенсибилизирующая терапия.

Стимулирующая терапия (витамины гр.В,С, пентоксил и др.).

Противовоспалительная терапия при артритах (аспирин, бутадион, бруфен).

Противосудорожная терапия (по показаниям).

Симптоматическая терапия.

Мероприятия в очагах кори и краснухи

 Целью  проведения противоэпидемических мероприятий в очаге кори и краснухи является его локализация и ликвидация. 

1. Первичные противоэпидемические мероприятия в очагах проводятся медицинскими работниками организаций, осуществляющих медицинскую деятельность, а также иных организаций, частнопрактикующими медицинскими работниками сразу после выявления больного или  при подозрении на корь или краснуху.

2. При получении  экстренного извещения специалисты территориальных органов, осуществляющих санитарно-эпидемиологический надзор, в течение 24 часов проводят эпидемиологическое обследование очага (очагов) инфекции: определяют границы очага (очагов) по месту проживания, работы, обучения, пребывания заболевшего (при подозрении на заболевание); круг лиц, бывших в контакте с заболевшим, их прививочный и инфекционный анамнез в отношении кори или краснухи; осуществляют контроль за проведением противоэпидемических и профилактических мероприятий в очагах. 

3. При выявлении очага инфекции в дошкольных организациях и общеобразовательных учреждениях, а также в организациях с круглосуточным пребыванием взрослых с момента выявления первого больного до 21 дня с момента выявления последнего заболевшего в коллектив не принимаются лица, не болевшие корью или краснухой и не  привитые против этих инфекций. 
4. Источники возбудителя инфекции – больные корью, краснухой, (или при подозрении на эти инфекции) – подлежат обязательной госпитализации в случаях:

- тяжелого клинического течения заболевания;

- независимо от формы течения заболевания – лица из  организаций с круглосуточным пребыванием детей или взрослых; лица, проживающие в общежитиях и в неблагоприятных бытовых условиях (в том числе коммунальных квартирах); при наличии  в семье заболевшего лиц из числа декретированных групп населения.  

В направлениях на госпитализацию больных корью и краснухой (или при подозрении на эти инфекции), наряду с  анкетными данными  указываются первоначальные симптомы заболевания, сведения о проведенном лечении и профилактических прививках, а также данные эпидемиологического анамнеза.

Госпитализированные лица должны находиться в стационаре до исчезновения клинических симптомов, но не менее чем:

- 5 дней с момента появления сыпи при кори,  

- 7 дней - с момента появления сыпи при  краснухе.

Допуск реконвалесцентов кори, краснухи в организованные коллективы детей и взрослых разрешается после их клинического выздоровления. 

5. Ребенок с врожденной краснухой, независимо от ее клинической формы (манифестной или бессимптомной), в течение первого года жизни является источником возбудителя инфекции и подлежит на протяжении этого срока динамическому лабораторному обследованию в установленном порядке.

  Очаг ВКИ/СВК считается ликвидированным после получения отрицательных результатов исследования двух клинических образцов, собранных с интервалом в 2-4 недели.

6. За лицами, общавшимися с больными корью или краснухой устанавливается медицинское наблюдение в течение 21 дня с момента выявления последнего случая заболевания в очаге.

 7. В дошкольных организациях и общеобразовательных учреждениях, а также в организациях с круглосуточным пребыванием взрослых организуется ежедневный осмотр контактных лиц медицинскими работниками в целях активного выявления и изоляции лиц с признаками заболевания.

8. В очагах кори определяется круг лиц, подлежащих иммунизации против этих инфекций по эпидемическим показаниям.

9. Иммунизации против кори по эпидемическим показаниям подлежат лица, имевшие контакт с больным (при подозрении на заболевание), не болевшие корью ранее, не привитые, не имеющие сведений о прививках против кори, а также лица, привитые против кори однократно – без ограничения возраста.


Иммунизация против кори  по эпидемическим показаниям  проводится в течение первых 72 часов с момента выявления  больного. При расширении границ  очага кори (по месту работы, учебы, в пределах района, населенного  пункта) сроки иммунизации могут продлеваться до 7 дней с момента выявления первого больного в очаге.

10. Иммунизации против краснухи по эпидемическим показаниям  подлежат лица, имевшие тесный контакт с больным (при подозрении на заболевание), не болевшие краснухой ранее или не привитые против краснухи. Иммунизация  против краснухи по эпидемическим показаниям  проводится в течение 7 дней с момента выявления первого больного в очаге.

11. Детям, не привитым против кори (не достигшим прививочного возраста или не получившим прививки в связи с медицинскими противопоказаниями или отказом от прививок) не позднее 5-го дня с момента контакта с больным вводится иммуноглобулин человека нормальный (далее – иммуноглобулин) в соответствии с инструкцией по его применению.

12. Сведения о проведенных прививках и введении иммуноглобулина  (дата, название препарата, доза, серия, контрольный номер, срок годности, предприятие-изготовитель) вносят в учетные формы в соответствии с требованиями к организации вакцинопрофилактики. 

13. Контактные лица из очагов кори или краснухи, не привитые и не болевшие указанными инфекциями ранее, не допускаются к плановой госпитализации в медицинские организации неинфекционного профиля и социальные организации в течение всего периода медицинского наблюдения, указанного в пункте 8.7 настоящих санитарных правил.

Госпитализация таких пациентов в период медицинского наблюдения в медицинские организации неинфекционного профиля осуществляется по жизненным показаниям, при этом в стационаре организуются мероприятия  в целях предупреждения распространения  инфекции.

14. Беременные женщины, находившиеся в очагах краснушной инфекции, подлежат медицинскому наблюдению и динамическому серологическому обследованию на наличие IgM и IgG к вирусу краснухи в целях предупреждения развития врожденных заболеваний новорожденных. Взятие проб крови у беременных проводят одновременно с взятием крови у первого больного в очаге.  

15. В случае появления у беременной клинических признаков краснухи, беременную предупреждают о наличии риска врожденной патологии плода.  дополнительные санитарно-противоэпидемические (профилактические) После лабораторного подтверждения диагноза решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно. 

16. В случае отсутствия у беременной клинических признаков краснухи дальнейшая тактика медицинского наблюдения за беременной определяется результатами серологического исследования методом ИФА, подтвержденными в вирусологической лаборатории РЦ.   

17. В случае, если при первом обследовании у беременной выявлены  специфические IgG при отсутствии IgМ к возбудителю краснушной инфекции в концентрациях (титрах) 25 МЕ/мл и выше (условно защитных), обследование повторяют через 10-14 дней для исключения возможных ложноположительных результатов. Если при повторном исследовании выявлены специфические IgG и не обнаружены IgМ к вирусу краснухи, то риск СВК исключается, и дальнейшее медицинское наблюдение за беременной женщиной по контакту в очаге краснушной инфекции не проводят.

18. В случае, если  антитела IgG и IgМ не обнаружены, беременной необходимо исключить контакт с больным краснухой и повторить обследование через 10-14 дней. 

При отрицательном  результате повторного исследования, через 10-14 дней проводят следующее (третье) серологическое обследование. В течение всего срока обследований за беременной продолжают медицинское наблюдение. Если при третьем обследовании антитела не выявлены, то наблюдение за беременной прекращают, но предупреждают ее о том, что она восприимчива (серонегативна) к краснушной инфекции. Прививки против краснухи таким женщинам проводят после окончания периода лактации.

19. Если при повторном обследовании выявлены специфические IgM  антитела, при отсутствии антител IgG, то через 10-14 дней проводят следующее (третье) серологическое обследование, продолжая медицинское наблюдение за беременной. При выявлении IgG и IgМ антител женщину предупреждают о риске СВК, о чем делается запись в медицинской документации, удостоверяемая подписями врача и беременной. Решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно. 

20. Если при первом обследовании в крови у беременной обнаружены специфические IgМ  и IgG антитела к возбудителю краснушной инфекции, беременную предупреждают о наличии риска врожденной патологии плода, о чем о чем делается запись в медицинской документации, удостоверяемая подписями врача и беременной. Через 10-14 дней после первого  обследования проводят повторное серологическое обследование с определением авидности IgG антител. При подтверждении диагноза (положительные IgМ антитела к вирусу краснухи и низкий индекс авидности IgG), решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно.
          Специфическая профилактика кори и краснухи 
 Методом специфической профилактики и защиты населения от кори и краснухи является вакцинопрофилактика.

1.  Иммунизация населения против кори и краснухи проводится в рамках национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям. 

Детям и взрослым, получившим прививки в рамках национального календаря профилактических прививок, в сыворотке крови которых в стандартных серологических тестах не обнаружены антитела к соответствующему возбудителю, прививки против кори, краснухи проводят дополнительно в соответствии с инструкциями по применению иммунобиологических препаратов.

Для иммунизации применяются медицинские иммунобиологические препараты, зарегистрированные и разрешенные к применению на территории Российской Федерации в установленном законодательством порядке согласно инструкциям по их применению.

2. В целях максимального охвата прививками против кори, краснухи, эпидемического паротита населения в субъектах Российской Федерации проводится работа по выявлению лиц, не  болевших и не привитых против этих инфекций среди труднодоступных слоев населения (мигрантов, беженцев, вынужденных переселенцев, кочующих групп населения) и их иммунизации в соответствии с национальным календарем профилактических прививок.

3. Для обеспечения популяционного иммунитета к кори, краснухе, эпидемическому паротиту, достаточного для предупреждения распространения инфекции среди населения, охват  прививками населения на территории муниципального образования  должен составлять:

- вакцинацией и ревакцинацией против кори, краснухи, эпидемического паротита  детей  в  декретированных возрастах – не менее 95%;

- вакцинацией против краснухи женщин  в возрасте 18 - 25 лет – не менее 90%;

- вакцинацией против кори   взрослых в возрасте 18 - 35 лет  – не менее 90%.

2.4. ВЕТРЯНАЯ ОСПА
Ветряная оспа - острая антропонозная инфекция, вызываемая вирусом семейства герпесвирусов 3 серотипа, характеризующаяся умеренной лихорадкой и появлением на коже и слизистых оболочках полиморфной сыпи. 
ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ:
Инкубационный период – 11-21 день
Продромальный период – субфебрильная температура, ухудшение общего состояния, может быть коре- или скарлатиноподобная сыпь (реш)
Разгар заболевания - острое начало заболевания с симптомов интоксикации и появления экзантемы
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Рис. 9. Периоды течения ветряной оспы
Экзантема  начинается  с  появления  единственного  элемента,  развивающегося  на  любом  участке  кожи;  он  самый  крупный.  Затем  наступает  массовое  высыпание,  сопровождающееся  зудом.  Элементы  вначале  представляют  собой  пятна  2-4 мм,  затем  они  превращаются  в  папулы,  а  через  несколько  часов  -  в  везикулы.  Везикулы  могут  нагнаиваться,  образуя  пустулы,  нередко  с  втянутым  центром.  Вскрывшиеся  пузырьки  покрываются  корочками  бурого  цвета.  Каждый  элемент  окружен  большей  или  меньшей  зоной  гиперемии.   Сыпь  наиболее  обильна  на  лице  и  туловище.  На  ладонях  и  стопах  ее  почти  не  бывает.  Обязательный  признак  -  высыпания  на  волосистой  части  головы.  Корочки  отпадают  на  6-8  день,  редко оставляя  неглубокие  рубцы.  Характерно  подсыпание  свежих  элементов  в  течение  2-6  дней,  отчего  и  возникает  свойственный  ветряной  оспе  полиморфизм.         Период  высыпаний  сопровождается  лихорадкой, продолжительность  которой  составляет  2 – 5  дней.  
Сыпь на коже и волосистой части головы, со следующими стадиями развития: пятно, папула, везикула, корочка (Рис.10)
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       пятно                          везикула                       пустула                      корочка

       папула                                                         (при осложнении)
Рис.10 Этапы развития сыпи при ветряной оспе
Одновременно с  зкзантемой  развивается  энантема  на  слизистой оболочке  рта.  Это  единичные,  мелкие  и  быстро  вскрывающиеся  везикулы,  на   месте  которых  образуются  язвочки,  вызывающие  боль  при  приеме  пищи  и  глотании (Рис.11).    

КЛАССИФИКАЦИЯ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ
По типу:

1.Типичная (при наличии везикул).

2. Атипичная.

а) она может быть представлена следующими вариантами: рудиментар​ная, буллезная, гангренозная, геморрагическая, висцеральная.

По тяжести:

Легкая, среднетяжелая, тяжелая.

Показатели тяжести тяжелой формы: выраженность симптомов интоксикации, длительность периода высыпаний, количества и характера элементов сыпи (геморрагические проявления, гангренозные формы), наличие высыпаний на слизистых оболочках, осложнений.
 По течению:

Гладкое (без осложнений), негладкое (с осложнениями).

ОСЛОЖНЕНИЯ:
1. Специфические (связанные с действием самого вируса): энцефалит, менингоэнцефалит, миелит, нефрит, миокардит

2. Неспецифические (наслоение бактериальной инфекции): Гнойные поражения кожи (пустулез, абсцессы, флегмоны, буллезная стрептодермия кожи); лимфаденит, стоматит, пневмония, остеомиелит, плеврит, отит, нефрит, пиелит; конъюктивит, кератит.
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Рис. 11. Энантема и экзантема при ветряной оспе у взрослых

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
1. Герпетическая инфекция: сыпь на коже в виде мелких везикул, рас​полагающихся группами по 3-5 элементов на инфильтрированном основании, чаще всего в области губ и носа.
2. Импетиго: дряблые пузырьки с локализацией на руках, лице, легко ло​паются, образуя гнойные корки.

3. Аллергическая сыпь (синдром Стивенса-Джонсона): острое начало с высокой лихорадки, выраженного токсикоза, множественная экзантема, состоящая из пятен, папул, везикул, булл. Пузыри вскрываются, образуя  эрозивные участки.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОЯВЛЕНИЯ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ У ВЗРОСЛЫХ
1. Продромальные явления регистрируются у более половины взрослых больных и наблюдаются в течение  1 -2 дней. В отличие  от детей симптомы в виде недомогания, вялости, головной боли, иногда насморка, кашля, тошноты, рвоты, лихорадки в этом периоде у взрослых более выраженные и продолжительнее. Лихорадка может держаться 2-5 суток и сопутствует началу массового появления сыпи.
2. Период высыпания у взрослых затягивается до 7-11 дней, высыпания не одномоментные, а в 3-5 приемов. Экзантема у взрослых появляется позднее, чем у детей: на 1 день сыпь появилась у 90% детей, и 39% взрослых, на 2 день- соответственно у 8% и 46%, на 3 день- у 2% и 11%, на 4-5 день она появилась только у 5% взрослых.

Следовательно, продолжительность периода высыпания у взрослых более растянута. Так, высыпания в течение  4 дней отмечались у 90% детей и 64% взрослых, у 36% взрослых оно продолжалось до 5-8 дней.

Сыпь очень обильная, в первую очередь появляется на волосистой части головы, туловище и в меньшей степени в паховых и подмышечных сгибах, со следующими стадиями развития: пятно, папула, везикула,  корочка (рис.9). Пустулезные высыпания наблюдаются почти у всех взрослых больных (рис.12). Высыпания у взрослых чаще сопровождаются кожным зудом. Период отпадения корочек у всех детей завершается к 5-10 дню, тогда, как у 1/3 взрослых он затягивается до 16-21 дня.

Энантема встречается у более половины взрослых больных (рис.12). Обильная энантема, появляющаяся на слизистых оболочках мягкого неба и твердого, задней стенки глотки, трахеи, щек, языке, реже на миндалинах, половых органах, сопровождается болью, чувством жжения, слюнотечением, затруднением жевания и глотания, стоматитом.

Таблица № 4

КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ

	Диагностические признаки
	ДЕТИ
	ВЗРОСЛЫЕ

	Инкубационный период
	5-23 дней

	Продромальный период:

1 длительность
	от нескольких часов
	от 1 до 2 суток

	2.клинические проявления

	до суток
незначительные

	выраженные


	Период высыпания

1 .длительность
	5-6 дней
	7-11 дней

	2. кол-во элементов
	умеренное
	значительное кол-во

	3. образов, пустул
	иногда
	почти всегда

	4. отпадение корочек
	на 5-10 дней
	на 16-21 день

	5. кожный зуд
	отмечается
	значительно чаще

	6. энантема
	в некоторых случаях
	у 1/2 больных

	7. интоксикация
	умеренная
	выраженная

	8. поражение внутренних 
   органов
	редко
	чаще

	9. увеличение л/узлов
	отмечается
	чаще

	10.тяжесть заболеваний
	легкие,средне-​

тяжелые
	средне-тяжелые

тяжелые

	Изменения общего анализа крови:

1 .лейкоцитоз
	5%
	15%

	1. лейкопения
	89%
	31%

	2. эозинофилия
	56%
	2%

	3. нейтропения
	30%
	80%

	4. лимфоцитоз
	
	50%

	5. лимфопения
	49%
	|2%

	6. моноцитоз
	26%
	41%

	7. ускоренное СОЭ
	55%
	34%

	Общий анализ мочи:

альбуминурия, гематурия
	редко
	чаще


Явления интоксикации в периоде высыпания у взрослых выражены в большей степени. У 1/3 больных отмечается увеличение шейных, подчелюстных лимфа​тических узлов.

У взрослых преобладают среднетяжелые формы болезни (79%) и у 4%- тяжелые. У детей наоборот, легкие формы отмечены у 86% и у 14%-сред- нетяжелые варианты болезни.

Ветряная оспа с поражением внутренних органов и осложнениями встречается, в основном, у взрослых. Примером может быть ветряночная пневмония, для которой характерны кашель с кровянистой мокротой, боли в груди, одышка, цианоз.
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Рис. 12. Пиодермия при ветряной оспе

Из других осложнений наиболее часто регистрируются:  пиодермия (Рис.12), нефриты, энцефалиты, полинев​риты, абсцессы, стоматиты, ларингиты, вульвиты, флегмоны больших половых губ и промежности.

     При  ветряночном ларингите больные при этом жалуются на затруднение дыхания, боли в загрудинной области, охриплость голоса, грубый кашель.          

Неврологические осложнения возникают в первые дни болезни на высоте высыпаний, но были случаи обнаружения их уже в период выздоровления. Так как вирус может поражать серое вещество головного и спинного мозга, мягкую мозговую оболочку, периферические нервы; мозговые центры: подкорковые узлы, мозжечок, бульбарные центры, передние рога спинного мозга. Вследствие этого,  характер клинических проявлений поражения центральной нервной системы бывает различным. Однако наиболее часто встречаются воспалительные заболевания оболочек головного мозга. Для поражения центральной нервной системы характерны тяжелое состояние, повышение температуры тела, ярко выраженные мозговые симптомы. В первые дни болезни наблюдаются судороги и потеря сознания. Затем появляются быстро проходящий неполный паралич (гемипарез) и другие неврологические симптомы.

      Наиболее часто ветряночный энцефалит (воспаление головного мозга) появляется в период образования корочек и не зависит от тяжести острой фазы ветряной оспы. После нормализации температуры через несколько дней появляются общемозговые симптомы: вялость, головная боль, рвота, повышение температуры тела. Часто возникновение мозжечковых нарушений: дрожание конечностей (тремор), непроизвольное движение глазных яблок (нистагм), нарушение координации движений (атаксия). Человек падает при ходьбе, походка — шаткая, возникает головокружение. 
тонуса мышц, нарушение координации движений. Спинномозговая жидкость прозрачная, количество белка и сахара в ней не изменяется. 
     Через несколько дней атаксия (нарушение координации) постепенно Речь становится тихой, замедленной, затрудненной. Возможно снижение                                                                                                           снижается, но шаткость походки сохраняется до нескольких месяцев.      Возможны другие неврологические осложнения: парез лицевого и зрительного нерва, расстройства обменных процессов и эндокринной системы, воспаление спинного мозга. 
Ветряная оспа и беременность. Ветряная оспа у новорожденного развивается при заболевании беременной женщины за 4-5 дней до родов. Заболевание у ребенка развивается чаще в период с 6-го по 11-й день после рождения. При этом вероятность заболевания детей равняется 17% и вероятность гибели детей - 31% от числа заболевших. 
Редко при инфицировании в первые 20 недель беременности у плода может развиться синдром врожденной ветряной оспы: недоразвитие костно-мышечной системы, поражение центральной нервной системы, поражение глаз, иногда заражение после 20 недель беременности приводит к развитию тяжелого внутриутробного инфицирования плода. 

Врожденная ветряная оспа протекает тяжело, сопровождается развитием обширной бронхопневмонии, поносом, перфорацией тонкой кишки, а также поражением внутренних органов. Может иногда протекать и в форме средней тяжести 

         ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО ВЕТРЯНОЙ ОСПОЙ НА ДОМУ
1 .Постельный режим на весь острый период (период лихорадки) и до  2-3 дня нормальной температуры. 

2.Обильное питье, щадящая диета при поражении слизистой рта.

3.Обработка элементов ветряночной сыпи спиртовым раствором ани​линовых красок: однопроцентный раствор бриллиантовой зелени, метиленового синего или 5-10% раствора перманганата калия.

4. Полоскание полости рта раствором фурацилина (1:5000), трихопола (2 таблетки растворить в 0.5 литрах кипяченой воды).

5. Туалет глаз (глаза промывают 2% р-ром борной кислоты, закапывают 10-20%р-ром альбуцида).

6. Гигиенические ванны, частая смена белья.

7. для уменьшения кожного зуда (обтирание водным р-ром спирта, уксуса (1%), 1% р-ром новокаина на ланолине, глицерине).

8. Десенсибилизирующие средства, поливитамины.
Изоляция больного до 5 дня
 с момента появления последних везикул.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
1. Клинические: тяжелые, атипичные формы с осложнениями при раз витии ветряной оспы на фоне тяжелого сопутствующего заболевания (особенно, если проводится лечение глюкокортикостероидами).

2.Эпидемиологические: случаи ветряной оспы в закрытых учреждениях (стационар, диспансер, общежитие и др.).
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ФОРМОЙ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ
В СТАЦИОНАРЕ

1 .Строгий постельный режим, наблюдение дежурного врача.

При развитии пустулезной сыпи, гнойно-воспалительных осложнений назначают, антибиотики широкого спектра (в/в, в/м).

2. Дезинтоксикационная терапия путем введения кристаллоидных и коллоидных растворов (соотношение 1:1), 5% раствор глюкозы.

3. Противовирусные препараты:
Ацикловир внутрь по 0,8 г 5 раз в сутки в течение 7-10 дней;

Валацикловир внутрь 1,0 г каждые 8 часов  в течение 7-10 дней;
Фамцикловир внутрь 0,25-0,5 г каждые 8 часов в течение 7-10 дней.

При тяжелых формах заболевания ацикловир вводят внутривенно в дозе 5-10 мг/кг у пациентов старше 12 лет каждые 8 часов.
4. Витаминотерапия (гр.В1 чередовать с В6, В12 ежедневно в средне терапевтических дозах).
5. Антигистаминные препараты: диазолин по 100 мг 2 раза в сутки, кетотифен, супрастин и др.
6. Против сильного зуда можно применять антигистаминные препараты, обтирания

7. При присоединении вторичной бактериальной инфекции внутримышечно назначаются антибиотики

8. Для купирования болевого синдрома, отека, чувства жжения используют нестероидные противовоспалительные средства (индометацин, вольтарен)
При геморрагических формах - гемостатики (хлористый кальций, викасол, дицинон).

Глюкокортикостероиды не назначать! 
Назначать только при развитии менингоэнцефалита, отеки мозга, ин​фекционно-токсическом шоке по жизненным показаниям.

2.5. ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ПАРОТИТ
Эпидемический паротит – антропонозная вирусная инфекционная болезнь с аспирационным механизмом передачи возбудителя и характеризующаяся общей интоксикацией, поражением слюнных желез и других железистых органов, а также нервной системы.
КЛАССИФИКАЦИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПАРОТИТА
По типу: 

1.Типичные формы:

а) железистая - изолированное поражение только железистых органов (паротит, субмаксиллит, орхит, панкреатит, простатит).

б) нервная - изолированное поражение только ц.н.с. (серозный менингит, менингоэнцефалит).

в) комбинированная - поражение ц.н.с. и железистых органов (серозный менингит и паротит, серозный менингит и панкреатит, серозный менингит и орхит).

2. Атипичные формы: стертая бессимптомная.

По тяжести: легкая, средне-тяжелая, тяжелая.

Показатели тяжести:

а) распространенность поражения (поражение одной или нескольких желез, орхит, панкреатит), выраженность клинических проявлений (степень припухлости, отечности, болезненности).

б) степень поражения Ц.Н.С. (выраженность неврологической симптоматики).

в) степень выраженности общей интоксикации (высокая температура, ее длительность, нарушение общего состояния).

Осложнения: гнойные (ангины, фарингиты, ларингиты, отиты) в период

реконвалесценции. Со стороны нервной системы: гипертензионный
синдром, астения, эпилепсия, периферические парезы отводящих нервов, лицевого, тройничного и слухового нервов, гемипарезы.

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ:
1 .Острое начало с повышения температуры до 38-39°С. 

В отдельных случаях болезнь начинается постепенно с продромальных явлений (вялость, недомогания, головная боль).

2. Увеличиваются околоушные слюнные железы (паротит).

Могут вовлекаться подчелюстные слюнные железы (субмаксиллит), половые органы (орхит), в отдельных случаях - подъязычные слюнные же​лезы (сублингвит), поджелудочная железа (панкреатит) и другие железистые органы (простатит, оофорит, бартолинит, дакриоцистит). 
Для паротита характерно появление припухлости в области пораженной железы, спустя 1-2 дня, реже позже, припухает железа с другой стороны Кожа над поверхностью опухоли напряжена, трудно собирается в складку, цвет ее не изменен. Редко наблюдается гиперемия (рис.13).

Одним из ранних признаков паротита является болезненность за мочкой уха (симптом Филатова). 
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Рис. 13.Увеличение околоушных слюнных желез при эпидемическом паротите
Характерным признаком поражения околоушной железы является отечность и гиперемия слизистой оболочки щек  в области наружного отверстия протока околоушной железы (симптом Мурсона) (рис. 14). 
                              
[image: image36]
                                  Рис. 14. Симптом Мурсона

      При субмаксиллите опухоль располагается в подчелюстной области внутри от края нижней челюсти. Поражение подъязычных слюнных желез наблюдается редко и только в комбинации с субмаксиллитом и паротитом, припухлость и болезненность при этом определяется в подбородочной области и под языком. 
  При орхите поражается одно яичко, но может иметь место и двухстороннее поражение. Развивается орхит чаще на 2 неделе заболевания вслед за поражением слюнных желез. Появляется озноб, головная боль, сильная боль в мошонке, иррадиирующая в паховую область, усиливающаяся при ходьбе, вновь повышается температура. При осмотре отмечается увеличение яичка, мошонка растянута, гиперемирована. При пальпации яичко плотное, резко болезненное. 
      Панкреатит характеризуется схваткообразными опоясывающими болями в животе, повторной рвотой, тошнотой, понижением аппетита, вздутием живота, запором или поносом. Повышается температура, появляется озноб, головная боль. В анализе мочи повышена амилаза. 

     Поражение нервной системы: серозный менингит чаще развивается через 3-6 дней после поражения слюнных желез. При этом отмечается  острое начало заболевания с резкого повышения температуры тела, головной боли, повторной рвоты, ригидности мышц затылка, положительных симптомов Брудзинского, Кернига, сонливости, адинамии, галлюцинаций, судорожные подергиваний, потери сознания.
       При осмотре положительные менингеальные знаки. При спино-мозговой пункции жидкость вытекает под давлением, прозрачна. Высокий цитоз (до 1000 клеток) имеет исключительно лимфоцитарный характер, реакция Панди слабо положительная, содержание белка повышено, сахар и хлориды в пределах нормы. 
Менингоэнцефалит - симптомы характерны для менингита и появление очаговой симптоматики.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

1. Подчелюстной лимфаденит - округлые, плотные, болезненные образования, лейкоцитоз со сдвигом влево в общем анализе крови.

2. Опухоли слюнных желез, слюнно-каменная болезнь - одностороннее поражение, отсутствие болевых ощущений и общих проявлений со стороны организма, постепенное развитие.

3. Дифтерия зева токсическая - изменения в зеве (гиперемия, отек слизистой зева, плотные фибринозные пленки на поверхности миндалин, дужек, малом язычке, мягком небе), увеличение тонзилярных лимфоузлов, отек подкожной клетчатки, шеи, лица, грудной клетки.

4. Вторичные гнойные поражения слюнных желез - кожа над пораженной железой гиперемирована, горячая на ощупь, пальпация железы очень бо​лезненна, в поздние сроки появляется флюктуация, поражение одностороннее. В общем анализе  крови: лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг, ускоренное СОЭ.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОЯВЛЕНИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПАРОТИТА У ВЗРОСЛЫХ

1. Продромальный период у взрослых характеризуется большей выра​женностью клинических симптомов в виде недомогания, слабости, снижения работоспособности, головной боли, артралгии, миалгии, нарушения сна, озноба, болезненности в области сосцевидного отростка.

2. В период разгара заболевания симптомы интоксикации у взрослых также более выраженные. На фоне высокой температуры (38-39 °С) появляются тянущие боли и болезненность в околоушной области, шум в ушах, боль при жевании, открытии рта, увеличение околоушной железы (одно- и двустороннее).

     У взрослых появление припухлости околоушной железы с другой стороны чаще отмечается несколько позже (через 3-7 дней), в то время как у детей спустя 1-2 дня. Припухлость держится 7-10 дней.

    При субмаксиллите, который у взрослых регистрируется чаще (19%), припухлость и болезненность определяется в подбородочной области.
Таблица № 5
КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ 
ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПАРОТИТА

	Диагностические признаки
	ДЕТИ
	ВЗРОСЛЫЕ
	

	Инкубационный период
	18-21 день
	

	Продромальный период:

а) интоксикационный

синдром
	1 -2 дня 
умеренный или слабо
	3-4 дня 
чаще выраженный
	

	Период разгара:

а) интоксикационный синдром

б) паротит:
поражение 2 железы

в)субмаксиллит

г)орхит

д)панкреатит

е)простатит
ж)серозный
менингит тяжесть заболевания
	умеренно выраженный 
через 1 -2 дня

27,9% 
редко
 очень редко 
(не встречается) 
часто легкие, средн.тяж.
	Выраженный
Через З-7 дней
(19%) 
35,4% 
51% 

редко 
средн. тяжелые, тяжелые
	

	Осложнения
	редко
	редко
	

	Общий анализ крови
	лейкопения, лимфоцитоз, СОЭ в норме или слегка повышена
	лейкопения, лимфоцитоз, могут увел. палочк.яд. нейтрофилы, СОЭ повышена
	

	Биохимический анализ крови
	В норме
	повышение амилазы, сахара
	


       Необходимо  помнить о значительно частом поражении у взрослых  половых желез (35,4%) в виде орхита, эпидидимита. Развивается орхит чаще вслед за поражением слюнных желез через 7-10 дней и характеризуется повторным  повышением температуры вновь до 39-40°С, ознобом, головной болью, сильной болью в мошонке с иррадиацией в паховую область. В течении 4-6 дней опухоль увеличивается, а затем идет на убыль на 8-15 день болезни.

      В отличие от детей, у взрослых на 6-10 день болезни возможно фор​мирование простатита, который характеризуется неприятными ощущениями, болями в промежности, иррадиирующими в задний проход  и усиливающимися при дефекации, мочеиспускании. При паротитном орхиэпидидимите происходит нарушение сперматогенеза, что может привести к снижению половой и детородной  функции.
  В 51% случаев у взрослых развивается панкреатит паротитной этиологии, который можно заподозрить на основании резких болей в животе,

опоясывающего характера, тошноты, многократной рвоты, вздутия живота, запора или поноса, а также повышения температуры, озноба, головной боли.

Следует подчеркнуть, что эти панкреатиты у взрослых часто принимают хроническое течение, провоцируя  развитие сахарного диабета.

Поражение нервной системы (серозный менингит, менингоэнцефалит) у взрослых встречается значительно реже. Развивается серозный менингит через 3-6 дней после поражения слюнных желез. Начало острое, резкое повышение температуры, головная боль, повторная рвота, возбуждение, галлюцинации, положительные менингеалъные знаки. У взрослых могут отмечаться кратковременные парезы отводящих нервов, гемипарезы, появляются патологические рефлексы. В ликворе высокий цитоз исключительно лимфоцитарного характера, содержание белка слегка повышено, сахар и хлориды в пределах нормы.

 Течение заболевания чаще средней степени тяжести, осложнения ре​гистрируются редко.
Эпидемический паротит и беременность. Если беременная заразилась эпидемическим паротитом, имеется риск развития таких осложнений, как воспаление поджелудочной железы (панкреатита), молочных желез (мастита), яичников (оофарита), но этот риск не выше, чем среди населения в целом. Эпидемический паротит не повышает риска развития врожденных пороков у плода.
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО ЭПИДЕМИЧЕСКИМ ПАРОТИТОМ 
НА ДОМУ
1 .Постельный режим (во время лихорадки).


2.Обильное питье. Витаминизированная, щадящая диета.

Полоскание полости рта 2% р-ром соды, р-ром фурацилина.

Сухое тепло на область пораженной железы (соллюкс).

Десенсибилизирующие средства, витамины.

Симптоматическая терапия (анальгетики, снимающие головную боль, жаропонижающие).

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ:

1.Клинические:  тяжелые
формы,
комбинированные
формы болезни с серьезными сопутствующими заболеваниями.

2.Эпидемиологические показания: случай эпидемического паротита в закрытых учреждениях (стационар, диспансер и т.д.).
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА.
   Госпитализированные лица должны находиться в стационаре до исчезновения клинических симптомов, но не менее чем 9 дней от момента появления симптомов заболевания.
1. Панкреатит: диета, дезинтоксикационная терапия, в/в капельно, фер​менты, ингибиторы протеаз, атропин, папаверин при сильных болях, антибиотики.

2.Орхит:
ношение суспензория,  противовоспалительные

средства, антибиотики, короткие курсы кортикостероидов 80-120 мг в сутки (5дней).

3. Серозный менингит: спиномозговая пункция с диагностической и ле​чебной целью, строгий постельный режим не менее 2 недель, дегидратационная терапия (глюкоза, сернокислая магнезия, фурасемид, лазикс), дезинтоксикационная терапия, витамины гр.В,С,  рибонуклеаза.
Мероприятия в очаге эпидемического паротита

 За лицами, общавшимися с больными  эпидемическим паротитом устанавливается медицинское наблюдение в течение 21 дня с момента выявления последнего случая заболевания в очаге.

Иммунизации против эпидемического паротита по эпидемическим показаниям  подлежат лица, имевшие контакт с больным (при подозрении на заболевание), не болевшие эпидемическим паротитом ранее, не привитые или не имеющие сведений  о прививках  против эпидемического паротита.
Иммунизация  против эпидемического паротита по эпидемическим показаниям  проводится в течение 7 дней с момента выявления первого больного в очаге.
Специфическая профилактика кори, краснухи
и эпидемического паротита
(выписка из санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.2952-11  «Профилактика кори, краснухи  и эпидемического паротита»
 1. Методом специфической профилактики и защиты населения от кори, краснухи и эпидемического паротита является   вакцинопрофилактика.
2.  Иммунизация населения против кори, краснухи и эпидемического  паротита проводится в рамках национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям. 
Детям и взрослым, получившим прививки в рамках национального календаря профилактических прививок, в сыворотке крови которых в стандартных серологических тестах не обнаружены антитела к соответствующему возбудителю, прививки против кори, краснухи и/или эпидемического паротита проводят дополнительно в соответствии с инструкциями по применению иммунобиологических препаратов.
Для иммунизации применяются медицинские иммунобиологические препараты, зарегистрированные и разрешенные к применению на территории Российской Федерации в установленном законодательством порядке согласно инструкциям по их применению.
3. В целях максимального охвата прививками против кори, краснухи, эпидемического паротита населения в субъектах Российской Федерации проводится работа по выявлению лиц, не  болевших и не привитых против этих инфекций среди труднодоступных слоев населения (мигрантов, беженцев, вынужденных переселенцев, кочующих групп населения) и их иммунизации в соответствии с национальным календарем профилактических прививок.
4. Для обеспечения популяционного иммунитета к кори, краснухе, эпидемическому паротиту, достаточного для предупреждения распространения инфекции среди населения, охват  прививками населения на территории муниципального образования  должен составлять:
- вакцинацией и ревакцинацией против кори, краснухи, эпидемического паротита  детей  в  декретированных возрастах – не менее 95%;
- вакцинацией против краснухи женщин  в возрасте 18 - 25 лет – не менее 90%;
- вакцинацией против кори   взрослых в возрасте 18 - 35 лет  – не менее 90%.
5. Сведения о  выполненных  профилактических  прививках вносятся    в учетные  медицинские документы, на основании которых формируются формы федерального государственного наблюдения: форма №5 «Сведения  о профилактических прививках» (месячная, годовая) и форма №6  «Сведения  о контингентах детей,  подростков и взрослых,  привитых против инфекционных заболеваний»» (годовая).
                             2.6. КОКЛЮШ
Коклюш – это инфекционное заболевание дыхательных путей, которое вызывается специфическими бактериями Bordetella pertussis (коклюшная палочка, палочка Борде-Жангу), характеризуется острым катаром дыхательных путей и приступами спазматического кашля. 

КЛАССИФИКАЦИЯ КОКЛЮША

По типу:

1. Типичный
2. Атипичный (стертая, субклиническая формы)

 При стертых формах отмечается обычный кашель без репризов, а при субклинической болезнь проявляется лишь иммунологическими сдвигами в крови и реже гематологическими изменениями.

По тяжести: Легкая, среднетяжелая, тяжелая.

Показатели тяжести: выраженность симптомов интоксикации, длительность и частота спазматического кашля в течение суток и число репризов в течение одного приступа. 
      При легкой форме приступы кашля непродолжительные до 10 - 15 раз в сутки, а число репризов до 3-5. Общее состояние не нарушено, рвота бывает редко.
       При среднетяжелой форме приступы кашля возникают чаще (20 - 25 раз в сутки), число репризов достигает 10. Приступ спазматического кашля заканчивается рвотой. 

       При тяжелой форме частота приступов кашля может достигать 40 - 50 раз и более в сутки, число репризов - более 10. Приступы кашля протекают с общим цианозом, нарушением дыхания вплоть до апноэ. Резко нарушается общее состояние.

 По течению: Гладкое (без осложнений), негладкое (с осложнениями).

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ:

1. Инкубационный период продолжается от 2 до 20 дней (чаще 5-7 дней). 
2. Катаральный период характеризуется общим недомоганием, небольшим кашлем, насморком, субфебрильной температурой. Постепенно кашель усиливается, больные становятся раздражительными, капризными. 
3. В конце 2-й недели болезни начинается период спазматического кашля. Приступы судорожного кашля начинаются внезапно, проявляются серией кашлевых толчков, затем следует глубокий свистящий вдох - реприз, за которым снова следует ряд коротких судорожных толчков. Число таких циклов во время приступа колеблется от 2 до 15. Приступ заканчивается выделением вязкой стекловидной мокроты, иногда в конце приступа отмечается рвота. Во время приступа ребенок возбужден, лицо приобретает синюшную окраску, вены шеи расширены, глаза наливаются кровью, язык высовывается изо рта, уздечка языка часто травмируется, может наступить остановка дыхания с развитием удушья. У детей раннего возраста репризы не выражены. В зависимости от тяжести заболевания число приступов может варьировать от 5 до 50 в сутки.
Длительность приступов в среднем составляет 4 минуты. 
Период судорожного кашля длится 3-4 недели, затем приступы становятся реже и, наконец, исчезают, хотя "обычный" кашель продолжается еще в течение 2-3 недель (период разрешения). 
4. Период выздоровления или реконвалесценции. Он может длиться от нескольких недель и до нескольких месяцев и характеризуется продолжительным кашлем, который становится все менее пароксизмальным, приступы кашля становятся всё менее внезапными и продолжительными.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
1. ОРВИ (грипп, парагрипп, аденовирусная инфекция, PC – инфекция и др.)  - выраженные интоксикационный синдром (повышение температуры  до фебрильных цифр) и катаральный синдром.  

2. ХОБЛ - Основными клиническими проявлениями являются кашель с мокротой и одышка. Кашель и отделение скудной мокроты могут отмечаться только в утренние часы. Обычно кашель отмечается на протяжении всего дня, реже только в ночное время. Количество мокроты обычно небольшое, вне обострений она слизистая, нередко отделение мокроты происходит после продолжительного кашля. Длительный анамнез болезни.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОЯВЛЕНИЯ
КОКЛЮША У ВЗРОСЛЫХ
В клинике коклюша у взрослых нет чётких трёх стадий заболеваний, а именно: катаральной, пароксизмальной стадии и стадии выздоровления.
           Инкубационный период этого заболевания – 3-20 дней.

 Превалирует один симптом – кашель упорный, продолжительный, часто поверхностный, нельзя прокашляться, попытка приводит к учащению кашля, он изнуряет до головной боли. Кашель усиливается к ночи, когда царство блуждающего нерва усиливает спастические процессы. Невозможно выбрать облегчающую позу, приступы кашля в это время могут привести к рвоте, остановка дыхания наблюдается у больных в пожилом возрасте или при сопутствующей хронической патологии лёгких или сердца.
Интоксикационный синдром  слабо или умеренно выражен в виде общего недомогания и снижения аппетита, незначительное увеличение температуры тела до субфебрильных цифр, которое сопровождается сначала слабым кашлем и незначительным насморком, а затем все эти симптомы начинают быстро усиливаться.  Возможно гриппоподобное начало болезни.
        Температура у больного отмечается при присоединении вторичной бактериальной флоры. В крови нет лейкоцитоза, СОЭ на низких цифрах, лимфоцитоз. Частое осложнение – вторичная бактериальная пневмония.

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА КОКЛЮША
При диагностике коклюша в течение первых трёх недель заболевания проводят бактериологическое обследование слизи из верхних дыхательных путей.
Свыше трёх недель кашля проводят только серологические исследования сыворотки крови больного, при этом исследуют только парные сыворотки пациента не менее двух раз с интервалом 1-2 недели.
Серологические реакции ставят параллельно с коклюшным и паракоклюшным диагностикумами. Исследования можно проводить уже на 2-3 недели заболевания, когда в крови больного появляются специфические антитела.
Диагностическим титром реакции у не привитых и не болевших пациентов считают разведение 1:80. У иммунизированных детей и взрослых положительные результаты реакции учитываются только при исследовании парных сывороток, взятых с интервалом 1-2 недели при нарастании титра не менее чем в 4 раза.

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО КОКЛЮШОМ ОСПОЙ НА ДОМУ
1. Больной заразен со второго дня от начала заражения, в период заболевания, а также более 4-х недель после собственного выздоровления.

Больной коклюшем должен быть изолирован в течение пяти дней после начала антибиотикотерапии или в течение трех недель после начала приступов кашля, если антибиотики не используются.

2. Постельный режим на период разгара болезни;  постоянное проветривание помещения
3. Обильное питье (соки, морсы, компоты).

    Витаминизированная диета.

4. Антибиотикотерапия ( сумамед по 1 таблетки 1 раз в день через три дня три раза подряд. 5-дневный курс азитромицина, 7-дневный курс кларитромицина, 14-дневный курса эритромицина или триметоприм с сульфаметоксазолом (Бисептол). 

 5. Витамины (гр.А, В, С), аскорутин.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ:

1.Клинические:  тяжелые
формы
болезни на фоне тяжелой сопутствующей патологии, лица пожилого возраста.

2.Эпидемиологические показания: случай коклюша в закрытых учреждениях (стационар, диспансер и т.д.), если в семье больного есть грудные дети или люди преклонного возраста.
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ С ЭТАЛОНАМИ ОТВЕТОВ 
Выберите один или несколько правильных ответов:
01. ТИПИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТОМ СЫПИ ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) папула
2) булла

3) петехия
4) везикула
5) пустула
02. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ У ВЗРОСЛЫХ
1) панкреатит
2) пневмония
3) гнойный лимфаденит

4) миокардит

5) отит
03. ОБЩИМИ СИМПТОМАМИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ И ОПОЯСЫВАЮ​ЩЕГО ГЕРПЕСА ЯВЛЯЮТСЯ
1) головная боль

2) рвота

3) судороги

4) боли по ходу нервных стволов

5) везикулезная сыпь на коже

04. НАИБОЛЕЕ ТИПИЧНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПРИ КОРИ
1) артрит

2) пневмонии

3) колит

4) пиелонефрит

5) миокардит

05. АКТИВНАЯ ИММУНИЗАЦИЯ ПРОТИВ КОРИ ПРОВОДИТЬСЯ
1) иммуноглобулином

2) анатоксином

3) живой вакциной

4) инактивированной вакциной

5) специфической сывороткой
06. ХАРАКТЕР СЫПИ ПРИ КОРИ
1) везикулезный 

2) пятнисто-папулезный 

3) эритематозный

4) петехиальный

5) пустулезный

07. ДЛЯ  МИТИГИРОВАННОЙ  КОРИ  ХАРАКТЕРНЫ
1) выраженный токсический синдром

2) выраженный менингиальный синдром

3) обильная полиморфная сыпь

4) мелкая пятнисто-папулезная сыпь без тенденции к слиянию

5) выраженная диспепсия
08. ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ КОРИ – ЭТО
1) фекально-оральный механизм заражения

2) всеобщая восприимчивость не привитых

3) относительно медленное развитие вспышки

4) возможность передачи инфекции водным путем

5) нестойкий иммунитет после перенесенного заболевания

09. ПАТОГНОМОНИЧНЫМ СИМПТОМОМ КОРИ ЯВЛЯЕТСЯ
1) эритема с четким краем

2) саркома Капоши

3) отек лица и стоп

4) пятна Филатова – Бельского - Коплика

5) симптом «перчаток» и «носков»
10. ВЫСТРОИТЬ  ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ  ПОЯВЛЕНИЯ  СЫПИ  ПРИ КОРИ  
1) лицо

2) ладони

3) туловище

4) верхние конечности

5) нижние конечности, стопы
11. КОНТАКТНЫМ  ПО  КОРИ  С  ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ЦЕЛЬЮ ПОКА​ЗАНО
1) введение пенициллина

2) введение вакцины 

3) интерферон

4) назначение бисептола

5) введение анатоксина
12. ЗАБОЛЕВАНИЕ  КОРЬЮ  ВЫЗЫВАЮТ
1) вирусы

2) грибы

3) простейшие

4) плазмодии

5) бактерии

13. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ КОРИ ИСПОЛЬЗУЮТ СЛЕДУЮЩИЕ МЕТОДЫ
1) бактериологические

2) кожно-аллергическая проба

3) ультразвуковые

4) серологические 

5) биохимические
14. ТИПИЧНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ СЫПИ ПРИ КРАСНУХЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) лицо 

2) боковые поверхности туловища

3) разгибательные поверхности конечностей
4) стопы 

5) кисти рук 
6) ягодицы
15. МЕХАНИЗМ ПЕРЕДАЧИ ИНФНЕКЦИИ ПРИ КРАСНУХЕ
1) перкутанный
2) воздушно - капельный 
3) контактно-бытовой 

4) фекально-оральный
5) парентеральный

16. ТИПИЧНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ КРАСНУХИ ЯВЛЯЮТСЯ
1) субфебрильная температура

2) кашель с репризами
3) круп

4) увеличение слюнных желез
5) увеличение затылочных  лимфоузлов
17. В ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ ПРИ КРАСНУХЕ ОТМЕЧАЮТСЯ
1) анемия

2) эозинофилия
3) лимфоцитоз

4) лейкоцитоз

5) нейтрофилез

18. ПРИ ВРОЖДЕННОЙ КРАСНУХЕ НАБЛЮДАЮТСЯ
1) желтуха, гепатомегалия                            

2) деформация костей, зубов и челюсти          

3) катаракта, глухота, порок сердца

4) мелкопятнистая сыпь, лимфаденопатия, склерит

5) этапность распространения сыпи 

19. КРАСНУХУ  ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ  СО  СЛЕДУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
1) корь

2) эпидемический паротит

3) менингококковая инфекция 

4) коклюш
5) малярия
20. ДЛЯ   КРАСНУХИ   НАИБОЛЕЕ  ХАРАКТЕРНО  ОСЛОЖНЕНИЕ
1) пневмония

2) лимфаденит

3) менингоэнцефалит

4) пиодермия

5) отит

21. ХАРАКТЕР СЫПИ ПРИ КРАСНУХЕ
1) мелкоточечная

2) пятнисто-папулезная

3) геморрагическая

4) везикулезная

5) пустулезная
22. ИММУНИЗАЦИЯ  ПРОТИВ  КРАСНУХИ  ПО ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИМ  ПОКАЗАНИЯМ В ОЧАГЕ  ПРОВОДИТСЯ С МОМЕНТА ВЫЯВЛЕНИЯ ПЕРВОГО БОЛЬНОГО  В ТЕЧЕНИЕ 
1) 7 дней  

2) 21 дня

3) 2 недель
4) 3 дней
5) 1 месяца
23. ПРИ  ПАРОТЬИТНОЙ  ИНФЕКЦИИ  ПОРАЖАЮТСЯ 

1) миндалины

2) железистые органы

3) лимфоузлы

4) миокард

5) эндокард
24. СИМПТОМЫ,  ХАРАКТЕРНЫЕ  ДЛЯ  ПОРАЖЕНИЯ  СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ  ПРИ  ЭПИДЕМИЧЕСКОМ   ПАРОТИТЕ
1) резкая болезненность слюнной железы

2) гиперемия кожи над железой

3) тестоватая консистенция слюнной железы

4) плотная консистенция слюнной железы

5) флюктуация слюнной железы

25. КЛИНИЧЕСКИЕ   СИМПТОМЫ   МЕНИНГИТА   ПАРОТИТНОЙ ЭТИОЛОГИИ
1) потрясающий озноб

2) опоясывающие боли в животе

3) одышка

4) менингеальные знаки 

5) геморрагическая сыпь

26. ИММУНИЗАЦИЯ  ПРОТИВ  КОРИ ПО  ЭПИДЕМИЧЕСКИМ ПОКАЗАНИЯМ  ПРОВОДИТСЯ  В  ТЕЧЕНИЕ  ПЕРВЫХ
1) 24 часов
2) 7 дней
3) 72 часов
4) 2  недель

5) 4 недель
27. ОСЛОЖНЕНИЕ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПАРОТИТА - ЭТО
1) орхит
2) панкреатит
3) менингит
4) субмаксиллит

5) гнойная ангина
28. ПРИ ЭПИДЕМИЧЕСКОМ  ПАРОТИТЕ  ПОРАЖАЮТСЯ
1) подчелюстные лимфоузлы

2) подмышечные лимфоузлы

3) слюнные железы

4) гипофиз

5) щитовидная железа
29. ПАНКРЕАТИТ ПРИ  ПАРОТИТНОЙ  ИНФЕКЦИИ  ЯВЛЯЕТСЯ
1) проявлением болезни

2) осложнением болезни

3) сопутствующим заболеванием

4) рецидивом заболевания

5) остаточным явлением болезни
30. ПРИ  НЕОСЛОЖНЕННОМ  ТЕЧЕНИИ  ПАРОТИТНОЙ  ИНФЕКЦИИ ПРОВОДИТСЯ  ТЕРАПИЯ
1) антибиотиками
2) рибавирином
3) симптоматическая
4) иммуноглобулином

5) интерферонами

31. В КАКОЙ  ВОЗРАСТНОЙ  ГРУППЕ  ЧАЩЕ  ВСТРЕЧАЕТСЯ ПАРОТИТНЫЙ  ОРХИЭПИДИДИМИТ
1) 1-3 года

2) 3-7 лет

3) 7- 10 лет

4) 11-13 лет

5) старше 18 лет

32. СРОК ПЛАНОВОЙ ИММУНИЗАЦИИ ПРОТИВ ПАРОТИТНОЙ ИНФЕКЦИИ
1) в 3 мес

2) в 12-мес

3) в 3 года

4) в 18 лет

5) в 35 лет

33. УКАЖИТЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ДЕТСКИХ ИНФЕКЦИЙ У  ВЗРОСЛЫХ
1) легкое течение заболевания

2) минимальная вероятность осложнений

3) тяжелое течение заболевания, частые осложнения
4) отсутствие интоксикации

5) отсутствие типичных симптомов заболевания

   34. КОРЬ И КРАСНУХА НА  РАННИХ СРОКАХ БЕРЕМЕННОСТИ
1) не влияют на развитие эмбриона

2) вызывают гибель эмбриона

3) влияют  на пол ребенка
4) вызывают сбой иммунитета эмбриона

5) вызывают гипоксию эмбриона

35. ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ПАРОТИТ У МУЖЧИН ВЫЗЫВАЕТ
1) пневмонию

2) орхит и бесплодие

3) артрозо-артрит

4) бронхит 

5) стоматит
36. МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЙ ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА КОКЛЮША

1) УЗИ 

2) ПЦР

3) биохимический анализ крови

4) бактериологический

5) толстая капля
37. ДЛЯ  КОКЛЮША У ВЗРОСЛЫХ  ХАРАКТЕРНЫ
1) менингиальные знаки

2) судороги
3) кашель спастический

4) экзантема
5) диспепсия
38. НАЗОВИТЕ МАКСИМАЛЬНЫЙ ИНКУБАЦИОННЫЙ ПЕРИОД ПРИ КОКЛЮШЕ 

1) 20 дней
2) 7 дней
3) 14 дней
4) 2 месяца
5) 6 месяцев
39. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  ВЕТРЯНОЙ  ОСПЫ  ПРИМЕНЯЮТ
1) пенициллин

2) бромгексин

3) пег-интрон

4) ацикловир

5) анаферон

40. НАИБОЛЕЕ ТЕРРАТОГЕННОЕ ВЛИЯНИЕ НА ПЛОД ОКАЗЫВАЕТ ВОЗБУДИТЕЛЬ
1) коклюша

2) эпидемического паротита

3) кори

4) краснухи

5) ветряной оспы

41 ВОБУДИТЕЛЕМ СКАРЛАТИНЫ ЯВЛЯЕТСЯ

1) β-гемолитический стрептококк                

2) пневмококк

3) вирус Коксаки

4) спирохета

5) менингококк
42. ПАТОГНОМОНИЧНЫЙ СИМПТОМ СКАРЛАТИНЫ       

1) симптом Мурсона
2) симптом Пастиа

3) симптом Ортнера
4) симптом  щипка
5) симптом Филатова-Коплика

43. ВОБУДИТЕЛЕМ КОКЛЮША ЯВЛЯЕТСЯ

1) β-гемолитический стрептококк                

2) пневмококк

3) бактерия Bordetella pertussis 
4) спирохета

5) энтеровирус 
44. ВЕДУЩИЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ

1) эпидемиологический

2) клинический

3) вирусологический

4) гематологический

5) бактериологический
45. ХАРАКТЕРНАЯ КАРТИНА ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ ПРИ СКАРЛАТИНЕ
1) лимфоцитоз 

2) лейкоцитоз, эозинофилия, нейтрофилез
3) нейтрофилез,  

4) атипичные мононуклеары

5) эозинофилия 
Эталоны ответов на тестовые задания
	вопрос
	ответ
	вопрос
	ответ
	вопрос
	ответ
	вопрос
	ответ
	вопрос
	ответ

	1
	4
	10
	1,3,4,2,5
	19
	1
	28
	3
	37
	3

	2
	2
	11
	2
	20
	3
	29
	1
	38
	1

	3
	5
	12
	1
	21
	2
	30
	3
	39
	4

	4
	2
	13
	4
	22
	1
	31
	5
	40
	4

	5
	3
	14
	1,3,6
	23
	2
	32
	2
	41
	1

	6
	2
	15
	2
	24
	3
	33
	3
	42
	2

	7
	4
	16
	5
	25
	4
	34
	2
	43
	3

	8
	2
	17
	3
	26
	3
	35
	2
	44
	2

	9
	4
	18
	3
	27
	1
	36
	4
	45
	2,3,5


СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

Задача № 1. Больной А., 19 лет, обратился с жалобами на высокую температуру, слабость, наличие сыпи на теле. Болен в течение 3-х дней. Объективно: состояние средней тяжести, температура 39(С, на коже лица, туловища обильная сыпь в виде  пятен, папул и везикул, имеются высыпания на волосистой части головы и на слизистой полости рта. Больной живет в  квартире, где еще проживают 2 человека.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Назовите возбудителя данной инфекции, укажите к какому семейству он относится.

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную инфекцию?
4. Назначьте лечение.

5. Укажите длительность диспансерного наблюдения за контактными.

  Задача № 2. Больная Д., 28 лет бригадой скорой помощи была доставлена в инфекционное отделение с жалобами на высокую температуру, слабость, наличие единичных элементов сыпи в виде пятен, папул, везикул и корочек на коже лица, волосистой части головы. На следующий день элементы полиморфной сыпи появились на туловище, конечностях, на 3 сутки полиморфная сыпь стала еще обильней, появился кожный зуд. Лихорадка сохранялась на высоких цифрах (38-39ْ С). Из эпидемического анамнеза стало известно, что 2 недели назад пациентка  была в гостях у подруги, у которой ребенок 5 лет был в сыпи.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Назовите клинические формы, относящиеся к тяжелым проявлениям данной болезни.

3. Назовите длительность контагиозности больной.

4. Назначьте этиотропную терапию.

5. Назовите направления  профилактики при данном заболевании.
Задача №3. Беременная женщина, срок родов через три дня, заболела остро. Повысилась температура до 38,7°С, першение в горле, головная боль, слабость. На следующий день в заушной области и на волосистой части головы появилась везикулезная сыпь с прозрачным содержимым, боль в горле, сухой редкий кашель, усилилась головная боль, температура тела поднялась до 39,6°С.  За несколько часов сыпь распространилась на лицо, по всему телу и конечностям. Госпитализирована в инфекционный стационар. Дома была в контакте с ребенком с аналогичными проявлениями заболевания.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Как произошло заражение? Укажите источник заболевания.

3. Представляет ли опасность данное заболевание для плода?

4. Можно ли срочно родоразрешать беременную женщину? Вероятность исхода для ребенка при «Кесаревом сечении»?

5. Назначьте этиотропную терапию.

Задача №4. Больная Д., 23 лет, родильница, поступила в 26.11.12, на пятый день болезни с диагнозом: «ОРВИ, тяжелое течение. Токсикодермия»

Заболела остро 22.11., когда  увидела единичные высыпания на коже волосистой части головы, на фоне выраженной слабости, лихорадки до 38,8°С, в последующие дни лихорадка — до 40-40,5°С, с каждым днем сыпь увеличивалась и распространилась по всему телу и конечностях. На 4-й день болезни состояние ухудшилось: появилась одышка, кашель, боль в груди, трудно отделяемая мокрота. С указанными жалобами госпитализирована. При поступлении состояние тяжелое. Одышка. Акроцианоз. На коже обильная полиморфная сыпь: пустулы, корочки, папулы. На слизистой оболочке ротоглотки в области небных дужек эрозии округлой формы, окруженные венчиком гиперемии. Периферические лимфатические узлы увеличены, преимущественно шейные. Над легкими перкуторный звук укорочен с обеих сторон ниже лопаток. Дыхание ослабленное, поверхностное, выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах легких с обеих сторон. ЧДД — 28-30 в 1 мин., тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 120/80 мм рт. ст., пульс 104 уд./мин. Ваш диагноз

1. Диагноз и его обоснование. 
2. О каком осложнении можно подумать?
3. Какие диагностические исследования стоит провести больному?
4. Назначьте этиотропное лечение

5. Укажите прогноз при данном состоянии.
Задача №5. Больной А., 22 лет, военнослужащий, поступил на 3-й день болезни 5.03.98 в состоянии средней тяжести с жалобами на умеренную головную боль, высыпания на теле. При осмотре: на коже необильная полиморфная сыпь (папулы, везикулы, единичные корочки). АД 110/70 мм.рт. ст., пульс 88 уд./мин, температура 37,7°С. В последующие дни состояние больного не улучшилось, температура сохранялась на уровне 38,9-39,5°, на коже отмечались явления геморрагий, единичные корочки. Появились выраженная головная боль, головокружение, спутанность сознания, сонливость, слабость, диплопия. При осмотре несколько оглушен, на вопросы отвечает вяло, определяются ригидность затылочных мышц, сомнительный симптом Кернига, тремор кончиков пальцев рук, языка, промахивание при пальценосовой пробе с обеих сторон. В позе Ромберга неустойчив, отмечается девиация языка влево. 

1. Диагноз и его обоснование.

2. О каком осложнении можно подумать?
3. Какие диагностические исследования стоит провести больному?
4. Назначьте этиотропное лечение.
5. Каков прогноз при данном заболевании?
Задача №6. Мальчик 14 лет заболел 5 дней назад с повышения температуры до 380С, кашля, насморка, через 3 дня температура повысилась до 390С, на лице появилась пятнисто-папулезная сыпь, на следующий день сыпь появилась на туловище. При  осмотре ребенок вялый, лицо одутловатое, конъюнктивы гиперемированы, веки отечны, светобоязнь, влажный кашель, из носа слизистое отделяемое. На коже лица туловища крупная пятнисто- папулезная сыпь, местами сливается, слизистая полости рта пестрая, рыхлая. Над легкими жесткое дыхание, справа под лопаткой выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. Со стороны остальных органов патологии не выявлено.

1. Поставите диагноз.

2. Укажите симптомы, характерные для данного заболевания.

3. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

4. Назовите срок забора материала для исследования при данном заболевании.

5. Укажите заразный период при данном заболевании.

Задача № 7. Мужчина 25 лет. Обратился к участковому врачу 10 марта. Болен с 6 марта, за​болевание началось с кашля, насморка, охриплости голоса, болей в горле. Беспокоила слабость, температура до 38.0°С. Были также неприятные ощу​щения в области глаз, слезотечение, мучительный кашель, отечность лица и век.

При осмотре констатированы: температура тела 38-39°С, обильная сливная пятнисто-папулезная сыпь красного цвета на лице и шее, белесоватые наложения на слизистой щек. В легких жесткое дыхание и сухие хрипы. Заподозрен грипп, аллергическая сыпь, назначены десенсибилизирующие средства. В дальнейшем в течение 3 дней сыпь распространилась на грудь, плечи, а далее на бедра, предплечья и голени, в связи с чем, он  вызвал скорую помощь, которая с подозрением на инфекционное заболевание доставила его в инфекционный стационар.

1. Сформулируйте  диагноз.

2. Отметьте особенность течения данного заболевания.

3.  Дайте оценку работе врача поликлиники.

4. Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

5. Составьте план лечения.

Задача № 8. Больной П., 28 лет, рабочий. Обратился в МСЧ завода в связи с плохим самочувствием, слабостью, повышением температуры тела до 37,5ºС, появлением кашля и насморка, головной боли. Осмотрен врачом. Отмечены отечность, гиперемия слизистой ротоглотки. С диагнозом «грипп» отправлен домой. В течение следующих 2-3 дней самочувствие ухудшилось, нарастала слабость, мучил сухой кашель, насморк, температура достигла 39,5ºС, исчез аппетит, плохо спал ночью. Врач поликлиники, вызванный на дом, выявил гиперемию и одутловатость лица, отечность конъюнктив и краев век, слезотечение и светобоязнь. Кашель был частым, грубым, голос - охрипшим. При осмотре полости рта и глотки - яркая гиперемия, отечность, рыхлость слизистой. На внутренней поверхности щек (напротив коренных зубов) беловатые образования до 1 мм в диаметре, окруженные небольшим венчиком красноты. В легких рассеянные, сухие хрипы, пульс 98 уд/мин, ритмичный. Латеральные шейные лимфоузлы увеличены, безболезненны. Печень пальпируется по краю реберной дуги. Менингеальных явлений нет.

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Проведите дифференциальный диагноз.

3. Решите вопрос о необходимости госпитализации.

4. Спрогнозируйте дальнейшее развитие болезни. Укажите возможные осложнения.

5. Укажите длительность диспансерного наблюдения за контактными.

Задача №9. В семье из 5 человек заболело корью двое детей 1,5 и 5 лет, от кори не привиты. Дети были в гостях, где общались с ребенком, у которого был насморк, кашель, боли в горле за 4 дня до заболевания Отец болел корью в детстве, мама и ребенок 13 лет корью не болели, не привиты от кори. 13-летний ребенок учится в школе и на момент осмотра клинически здоров, у мамы первый день повышения температуры до 37,2°С, слабость, першение в горле.

1. Укажите причину заболевания корью в данной семье.

2. Поставьте диагноз маме, обоснуйте.

3. Как поступить с 13 – летним ребенком и папой в данной семье?

4. Какие мероприятия необходимо провести в школе по месту учебы 13-летнего ребенка?

5. Назовите этапность распространения сыпи при данном заболевании.

Задача №10. Больной К., 8 лет, поступил на лечение в инфекционное отделение на 7 день болезни с жалобами на чувство жара, небольшую головную боль, насморк, сухой кашель, боли при движении глазными яблоками, повышение температуры тела до 39,4°С. На 5 день от начала клинических проявлений появились пятнисто-папуллезные высыпания на лице, в области щек, шее размерами до 3-5 мм, местами сливная. На 6-й день сыпь распространилась на туловище, на 7-й – на конечности. Зуда кожи не отмечал. Из анамнеза известно, что 2 недели назад приехал из Таджикистана, от кори и краснухи не привит.

1. Диагноз и его обоснование.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Назовите путь передачи и источник инфекции.

4. Какие изменения на слизистой полости рта можно наблюдать на 4-5 день болезни?

5. Какие мероприятия необходимо провести в очаге данного инфекционного заболевания.

Задача №11. У ребенка 5 лет появилась сыпь на всех участках тела, температура – 37,2°С, легкие катаральные явления. При осмотре участковым врачом состояние ребенка было мало нарушено, на неизмененном фоне кожи лица, туловища, конечностей со сгущением на разгибательных поверхностях рук, на спине, ягодицах, пятнисто – папулезная  сыпь. Пальпируются шейные и затылочные увеличенные лимфатические узлы. В зеве – легкая гиперемия.

1. О каком заболевании должен думать участковый врач? Обоснование диагноза.

2. Укажите путь инфицирования данным заболеванием.

3. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

4. Можно ли было избежать заболевания?

5. Можно ли думать об аллергической реакции в данном случае?

Задача № 12. Бригада «скорой помощи» была вызвана 20.01 к больной С., 29 лет. Врач нашел больную без сознания. Со слов родственников стало известно, что 13.01 больная отметила слабость, головную боль, боли в мышцах, озноб, насморк, светобоязнь, температура тела поднялась до 38,2ºС. Принимала анальгин, 15.01 утром появилась сыпь на лице, туловище, конечностях,  к вечеру сыпь стала более обильная на туловище, на верхних и нижних конечностях. Отметила также боль в затылочной области. Вызванный участковый врач поставил диагноз «ОРЗ, медикаментозная сыпь». Назначена десенсибилизирующая терапия. С 3-го дня болезни температура начала снижаться и к 5-му дню болезни нормализовалась. В это же время сыпь побледнела и к 5-му дню угасла, не оставив следов. Утром 20.01 вновь поднялась температура до 38,8ºС, появилась неадекватность поведения, рвота, судороги. При осмотре: состояние тяжелое, сознание отсутствует. Кожа чистая. Увеличены затылочные и заднешейные лимфатические узлы. Дыхание ритмичное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены. Пульс 60 уд/мин. АД 130/90 мм.рт.ст.  Живот мягкий, безболезненный. Реакция зрачков на свет снижена, легкая сглаженность носогубной складки слева, положительные симптомы Гордона, Оппенгейма слева, положительный ладонно-подбородочный рефлекс справа. Выявлена также ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Какое осложнение развилось и каков прогноз заболевания?

3. Составьте план обследования 

4. Составьте план лечения.

5. Существует ли специфическая профилактика при данном заболевании?
Задача № 13. У воспитателя детского сада 22 лет при поступлении в инфекционное отделение отмечена высокая температура, увеличенные болезненные переднешейные и затылочные лимфоузлы, мелкая пятнистая розовая сыпь на лице, туловище, конечностях, обильная, без тенденции к сгущению, равномерно покрывает все участки кожных покровов, боли в суставах. Больна в течение 3-х дней, за сутки до появления сыпи был умеренно выраженный катаральный синдром в виде насморка, слезотечения, чувства першения в горле, а также повышение температуры тела до 37,8ْ˚. 

Из эпидемиологического анамнеза известно, что в группе детского сада у 2 детей 2 недели назад была зарегистрирована мелкая пятнистая сыпь, расцененная медицинской сестрой детского сада как аллергическая.
1. Поставьте диагноз, его обоснование.

2. Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в отношении контактных?
3. Как подтвердить диагноз?
4. Назначьте лечение.

5. Укажите правила выписки больной из стационара при данном заболевании.

Задача №14. У беременной женщины, 26 лет, первородящей, срок беременности 7 недель при плановом обследовании выявлены IgM и IgG к вирусу краснухи. Жалоб не предъявляет, при осмотре состояние удовлетворительное, температура нормальная, кожные покровы чистые, сыпи нет, периферические лимфоузлы не пальпируются, катаральных явлений нет, дыхание везикулярное, АД 120/80 мм рт ст, живот мягкий безболезненный. В детстве болела краснухой. Имеет хронический тонзиллит с обострениями 2-3 раза в год. В контакте с больными краснухой не была.

1. Имеется заболевание краснухой у данной пациентки?

2. Назначьте обследование для подтверждения или исключения заболевания краснухой в настоящее время. 

3. Как расценить наличие IgM к вирусу краснухи при обследовании пациентки, если у нее отсутствуют клинические проявления заболевания краснухой?

4. Можно вынашивать данную беременность? Обоснуйте ваше решение.

5. Назовите влияние вируса краснухи на вынашивание беременности и развитие плода. 

Задача №15. Горздравотделом вы направлены в родильный дом  как консультант-инфекционист, в связи с тем, что накануне родился ребенок с массой 2400 гр., желтухой, гепатоспленомегалией, микроцефалией, микрофтальмией. Известно, что роженица во время беременности перенесла краснуху.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Какие методы обследования необходимы для подтверждения диагноза?

3. Укажите триаду поражений плода, характерную для краснухи.

4.  Можно ли было избежать рождения ребенка с данной патологией?

5. Какой документ необходимо подать в Роспотребнадзор?

Задача № 16. Больной Ш., 20 лет, рядовой. Обратился в МСЧ 3.04 с жалобами на припухлость шеи в области правой околоушной железы, боль при открывании рта, сухость во рту, головную боль, слабость.

Заболел накануне вечером, когда заметил припухлость в области угла нижней челюсти справа, боль при открывании рта, слабость, боли в животе. Объективно: состояние средней тяжести, температура 37,7ºС. Кожные покровы чистые. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Незначительный тризм жевательной мускулатуры. В правой околоушной области отмечается припухлость, слегка болезненная при пальпации, тестоватой консистенции, не связанная с подлежащими тканями, кожа над ней натянута и лоснится. Слизистая глотки не гиперемирована. В легких жесткое дыхание, хрипов нет, Тоны сердца ритмичные. Пульс 86 уд/мин, ритмичный удовлетворительного наполнения. АД 110/70 мм.рт.ст. Язык густо обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Стул скудный 2 раза в сутки без патологических признаков. Печень и селезенка не пальпируются. Менингеальных явлений нет. Госпитализирован.

 В дальнейшем температура тела стала снижаться и нормализовалась 5.04. Припухлость в области правой околоушной железы стала постепенно исчезать. При обследовании выявлено повышение амилазы крови до 320 г/(ч/л) (норма 16 – 32 г/(ч/л). 7.04 появился озноб, температура тела 39,1ºС. головная боль. Ноющие боли в правом яичке, паховой области. При осмотре: правое яичко увеличено в размере по сравнению с левым в 2 раза, плотное, болезненное, кожа мошонки гиперемирована.

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Поражение каких органов возможно при данном заболевании (особенно у взрослых)?

3. Какие отдаленные неблагоприятные последствия возможны после перенесения данной инфекции?

4. Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

Задача №17. Больная Т., 32 лет, обратилась в инфекционный стационар с жалобами на припухлость шеи в области левой и правой околоушных желез, боль при открывании рта, сухость во рту, головную боль, слабость.

Заболела 4 дня назад, когда заметил сначала припухлость в области угла нижней челюсти справа, боль при открывании рта, слабость, повышение температуры до  37,7ºС, через 2 дня боль и припухлость появились слева в области околоушной железы и температура повысилась до 38 ºС. Отмечается болезненность за мочкой обоих ушей. 
На момент осмотра кожные покровы чистые, периферические лимфатические узлы не пальпируются. Незначительный тризм жевательной мускулатуры. В левой и правой околоушной области отмечается припухлость, слегка болезненная при пальпации, тестоватой консистенции, не связанная с подлежащими тканями, кожа над ней натянута и лоснится. Ушные раковины оттопырины, а мочки ушей подняты кверху. Саливация сохранена, но снижена. В зеве спокойно. Со стороны внутренних органов без патологии.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2.  Кто является источником инфекции при данном заболевании? Укажите длительность контагиозности данного больного?
3. Назовите клинические формы болезни.

4. Назначьте лечение.

5. Существует ли специфическая профилактика данного инфекционного заболевания?
Задача №18. Ребенок 7 лет, заболел остро, с повышения температуры до 380С,  головной боли. На следующий день  появилась припухлость в левой околоушной области, при пальпации слабоболезненная, тестоватой консистенции. На 4-й день  от начала болезни -  заметили  припухлость в околоушной области справа. В области протока слюнной железы гиперимия. Температура держится, беспокоит стойкая головная боль, тошнота, боли при жевании, сухость во рту

1. Поставьте диагноз согласно классификации.      

2. Укажите патогномоничные симптомы для данного заболевания.

           3. Назовите источник инфекции и длительность контагиозности при данном заболевании.

4. Какое осложнение необходимо исключить у данного больного? Обоснуйте.

5. Укажите возбудителя заболевания.

Задача №19. Больной 14 лет, лечится на участке с диагнозом паротитная инфекция, типичная, железистая форма, 2-хсторонний паротит, легкая форма. На 5-й день повысилась температура до 390 , появились боли в паховой области, при ходьбе. При осмотре правое яичко отечно, болезненно, кожа над ним горячая. В детстве прививки не регулярные, частые мед. отводы по ОРВИ. 

1.  Поставьте диагноз

2. Какие железистые органы были вовлечены в инфекционный процесс? К каким последствиям может привести данное осложнение? 

3. Можно ли было избежать данного заболевания и осложнения?

4.Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

5. Укажите длительность заразного периода при данном заболевании.

Задача №20. Больной 10 лет выставлен диагноз  типичной железистой формы паротитной инфекции. На участке получал симптоматическую терапию. На 3-й день от начала  болезни температура 390, головная боль повторная рвота, опоясывающие боли в животе. При осмотре - состояние тяжелое, кожа бледная живот при пальпации болезнен в верхней половине, левом подреберье, постоянная тошнота, 4-х кратно рвота, был жидкий стул  2 раза, язык суховат, обложен. В неврологическом статусе: ригидность   затылочных мышц на 2см, сознание не нарушено

1. Поставьте диагноз, обоснуйте.
2. Какие осложнения развились у данного больного? Назовите симптомы осложнений.

3. Назначьте обследование, подтверждающее осложнения. Какие результаты ожидаем получить?

4.Укажите методы профилактики данного заболевания. 

5. Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

Задача №21. В инфекционное отделение скорой помощью доставлен больной В., 32 лет. Заболел остро четыре дня назад. Появилась слабость, повышение температуры до 37,6°С, рези в глазах, боль в горле, сухой кашель. Состояние ухудшалось, в течение последних двух дней усилился кашель и боли в горле, появилось слезотечение, рези в глазах, насморк, температура до 38,7°С не снижалась жаропонижающими препаратами, усилилась слабость. Вчера появилась сыпь на лице, сегодня на туловище.

При осмотре лицо гиперимировано, одутловато, сыпь на лице ярко-розовая сливная пятнисто-папулезная; явления склерита; из носа обильные серозные выделения, в ротоглотке разлитая гиперимия; на слизистой полости рта, напротив коренных зубов мелкие белесоватые образования. На туловище сливная пятнисто-папулезная сыпь, не зудится. Дыхание жесткое по всем полям, выслушиваются сухие хрипы. АД 110/70 мм рт ст, ЧСС 94 в мин, ЧДД 20 в мин.

В анамнезе выяснено, что 1,5 недели назад был в гостях, где болел ребенок.

1. О каком заболевании следует думать? Дайте обоснование.

2. Имеется ли патогномоничные симптомы для данного заболевания?

3. Оцените степень тяжести заболевания.

4. Укажите источник инфекции при данном заболевании.

5. Укажите ожидаемое распространение сыпи.

Задача № 22. Бригада «скорой помощи» была вызвана 20.01 к больной С., 29 лет. Врач нашел больную без сознания. Со слов родственников стало известно, что 13.01 больная отметила слабость, головную боль, боли в мышцах, озноб, насморк, светобоязнь, температура тела поднялась до 38,2ºС. Принимала анальгин, 15.01 утром появилась сыпь на лице, туловище, конечностях,  к вечеру сыпь стала более обильная на туловище, на верхних и нижних конечностях. Отметила также боль в затылочной области. Вызванный участковый врач поставил диагноз «ОРЗ, медикаментозная сыпь». Назначена десенсибилизирующая терапия. С 3-го дня болезни температура начала снижаться и к 5-му дню болезни нормализовалась. В это же время сыпь побледнела и к 5-му дню угасла, не оставив следов. Утром 20.01 вновь поднялась температура до 38,8ºС, появилась неадекватность поведения, рвота, судороги. При осмотре: состояние тяжелое, сознание отсутствует. Кожа чистая. Увеличены затылочные и заднешейные лимфатические узлы. Дыхание ритмичное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены. Пульс 60 уд/мин. АД 130/90 мм.рт.ст.  Живот мягкий, безболезненный. Реакция зрачков на свет снижена, легкая сглаженность носогубной складки слева, положительные симптомы Гордона, Оппенгейма слева, положительный ладонно-подбородочный рефлекс справа. Выявлена также ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Какое осложнение развилось и каков прогноз заболевания?

3. Составьте план обследования 

4. Составьте план лечения.

2. Существует ли специфическая профилактика данного инфекционного заболевания?
Задача №23. В родильном доме  родился ребенок с массой 2400 гр., желтухой, гепатоспленомегалией, микроцефалией, микрофтальмией. Известно, что роженица во время беременности перенесла краснуху.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Какие методы обследования необходимы для подтверждения диагноза?

3. Укажите триаду поражений плода, характерную для краснухи.

4. Можно ли было избежать рождения ребенка с данной патологией?

5. Какой документ необходимо подать в Роспотребнадзор?

Задача № 24. Больной Ш., 20 лет, рядовой. Обратился в МСЧ 3.04 с жалобами на припухлость шеи в области правой околоушной железы, боль при открывании рта, сухость во рту, головную боль, слабость.

Заболел накануне вечером, когда заметил припухлость в области угла нижней челюсти справа, боль при открывании рта, слабость, боли в животе. Объективно: состояние средней тяжести, температура 37,7ºС. Кожные покровы чистые. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Незначительный тризм жевательной мускулатуры. В правой околоушной области отмечается припухлость, слегка болезненная при пальпации, тестоватой консистенции, не связанная с подлежащими тканями, кожа над ней натянута и лоснится. Слизистая глотки не гиперемирована. В легких жесткое дыхание, хрипов нет, Тоны сердца ритмичные. Пульс 86 уд/мин, ритмичный удовлетворительного наполнения. АД 110/70 мм.рт.ст. Язык густо обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Стул скудный 2 раза в сутки без патологических признаков. Печень и селезенка не пальпируются. Менингеальных явлений нет. Госпитализирован.

 В дальнейшем температура тела стала снижаться и нормализовалась 5.04. Припухлость в области правой околоушной железы стала постепенно исчезать. При обследовании выявлено повышение амилазы крови до 320 г/(ч/л) (норма 16 – 32 г/(ч/л). 7.04 появился озноб, температура тела 39,1ºС. головная боль. Ноющие боли в правом яичке, паховой области. При осмотре: правое яичко увеличено в размере по сравнению с левым в 2 раза, плотное, болезненное, кожа мошонки гиперемирована.

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Поражение каких органов возможно при данном заболевании (особенно у взрослых)?

3. Какие отдаленные неблагоприятные последствия возможны после перенесения данной инфекции?

4. Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?
Задача №25. Беременная женщина, срок родов через десять дней, заболела остро. Повысилась температура до 37,4°С, появилось першение в горле, головная боль, слабость. На следующий день в заушной области и на волосистой части головы появилась везикулезная сыпь с прозрачным содержимым, усилилась боль в горле, появился сухой редкий кашель, усилилась головная боль, температура до 39,6°С.В течение нескольких часов сыпь распространилась на лицо, по всему телу и конечностям. На высоте лихорадки появилась тошнота, двух кратно рвота, не приносящая облегчения, головная боль стала нестерпимой. 

Госпитализирована в инфекционный стационар. Дома была в контакте с ребенком с аналогичными проявлениями заболевания.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Как произошло заражение? Укажите источник заболевания.
3. О каком осложнении может свидетельствовать тошнота, рвота, нестерпимая головная боль?
4. Представляет ли опасность данное заболевание для плода? Какова вероятность исхода для ребенка при «Кесаревом сечении»?

5. Можно ли срочно родоразрешать беременную женщину?  Какова тактика в отношении больной?
ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ НА СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
Эталон ответа к задаче № 1
1. Ветряная оспа типичная средняя степень тяжести. Диагноз выставлен на основании наличия лихорадки, полиморфных элементов обильной сыпи     (в виде  пятен, папул и везикул), на волосистой части головы и на коже лица, туловища  и слизистых.

2. Вирус ветряной оспы, относится к семейству Herpesviridae.

3. Дифференцировать с импетиго, аллергическая сыпь, пузырчатка.

4. Обработка элементов сыпи спиртовыми растворами анилиновых красителей, антигистаминные препараты (тавегил, супрастин), ациклавир, дезинтоксикационная терапия.

5. Наблюдение за контактными в течение 21 дня от момента контакта.
 Эталон ответа к задаче № 2
1. Ветряная оспа типичная средняя степень тяжести. Диагноз выставлен на основании наличия лихорадки, полиморфных элементов обильной сыпи     (в виде  пятен, папул, везикул и корочек), на волосистой части головы и на коже лица, туловища  и конечностях. Контакт с ребенком, больным ветряной оспой.

2. Буллезная, геморрагическая, гангренозная формы.

3. Больная заразна за 24 часа до появления сыпи и до 5 дня от момента появления последнего элемента сыпи.

4. Ацикловир по  0,8 г 5 раз в сутки в течение 5 дней.

5. Изоляция больных на период их заразности для окружающих, после изоляции тщательное проветривание помещения и влажная уборка. Вакцинация.

 Эталон ответа к задаче №3.

1. Ветряная оспа, среднетяжелое течение.

2. Заражение произошло воздушно-капельным путем. Источником инфекции послужил больной ребенок, в контакте с которым была пациентка.

3. Имеется высокая вероятность инфицирования новорожденного в родах с развитием генерализованной формы инфекции и летальным исходом. 

4. Родоразрешать срочно беременную женщину нельзя из-за высокого риска инфицирования новорожденного ребенка. При Родоразрешении путем «Кесарева сечения» предполагает аналогичный исход как и при родах через естественные родовые пути. 

5.  Ацикловир по 400мг – 5 раз в день в течение 7 дней.

                   Эталон ответа к задаче №4:

1. Ветряная оспа, тяжелое течение, 

2. Острая очаговая двусторонняя пневмония, дыхательная недостаточность II ст

3. Рентгенография органов грудной клетки.

4. Завиракс по 0,5 мг 4 раза в день в/в капельно

5. Благоприятный при своевременном и адекватном лечении

                Эталоны ответа к задаче №5:

1. Ветряная оспа, тяжелое течение. Обоснование: Интоксикация, специфические полиморфные высыпания на теле.

2. Ветряночный менингоэнцефалит.

3. Люмбальная пункция с исследованием цитоза, ПЦР РНК Вируса Varicella zoster
4. Зовиракс по 0,5 мг 4 раза в день в/в капельно

5. Благоприятный при своевременном и адекватном лечении

                Эталон ответа к задаче №6. 

1. Корь типичная, среднетяжелое течение.

2. Этапность сыпи, характер сыпи: пятнисто-папулезная, интоксикационный синдром, катаральные явления, склери и коньюнктивит.

3. РЛА с коревым диагностикумом, РПГА или РТГА в парных сыворотках с коревым антигеном

4.  Забор производится на 5 день периода высыпаний.

5. С последних 2 дней инкубационного периода до 4-го дня после высыпания.

Эталон ответа к задаче № 7

6. Корь типичная, средняя степень тяжести. 

7. Этапность высыпаний: сначала сыпь на лице, шее, на следующий день – на груди, верхних конечностях, на 3-й день - на бедра, предплечья и голени. Периоду высыпания предшествовал катаральный период.

    3. Больного осматривали невнимательно и симптомы    истолковывались  неверно.

    4.  ИФА, РСК, РТГА.

    5. Госпитализация в стационар (минимальный срок госпитализации до 5 дня от момента появления сыпи),   дезинтоксикационная терапия, антигистаминные препараты.

Эталон ответа к  задаче № 8

1. Корь, типичная катаральный период болезни. Диагноз поставлен на основании острого начала, нарастающей лихорадки, наличия катаральных явлений, в частности, конъюнктивита и склерита, наличия пятен Филатова-Коплика, увеличения лимфоузлов.

2. В данном случае необходимо дифференцировать с гриппом, при котором наблюдается более острое развитие болезни с наибольшей выраженностью в 1-2 день болезни, в то же время наличия пятен Коплика-Филатова и шейных лимфоузлов не наблюдается.

3. С учетом тяжести течения кори у взрослых желательна госпитализация больного.

4. Прогноз благоприятный, но возможны осложнения – бронхит, пневмония, кератоконъюктивит, отит, энцефалит.

5. Наблюдение за контактными до 21 дня от момента разобщения

             Эталон ответа к задаче №9. 

1. Причина заболевания детей корью в семье послужил контакт детей с ребенком в продромальном периоде кори, специфической иммунизации от кори.

2. Корь, продромальный период. Диагноз поставлен на основании контакта с больными корью детьми, наличие интоксикационного синдрома и катаральных явлений.

3. Необходимы противоэпидемические мероприятия в отношении 13-летнего ребенка: изоляция по месту жительства, введение противокоревого иммуноглобулина. В отношении папы противоэпидемические мероприятия проводить не нужно, т.к. он переболел корью и имеет иммунитет к данной инфекции.

4. По месту учебы ребенка необходимы противоэпидемические мероприятия: карантин, осмотр всех контактных (детей в классе, во всей школе, учителей и других работников школы) для выявления у них заболевания. При наличие симптомов заболевания отстранение от посещения школы. Всем контактным не привитым и не болевшим корью показано введение проивокоревого иммуноглобулина.

5. В первый день сыпь появляется на лице, на второй – на туловище, на третий день - на конечностях.  

 Эталон ответа к задаче №10

1. Корь, средней тяжести. Обоснование: Продромальный период протекал с интоксикации, катаральных явлений: склерита, конъюнктивита, сухого кашля. Этапность высыпаний с 5 по 7-й дни болезни.

2. Серологическое обследование (ИФА): забор сыворотки крови на 4 -5 день с момента появления сыпи; доставка сыворотки в срок не позднее 48 часов с момента забора материала; при необходимости повторно через 1-2 недели, не позднее 1,5 месяцев с момента заболевания. Вирусологическое исследование: на самых ранних стадиях заболевания от момента появления сыпи до 5 дней проводят забор: 
пробы мочи и назофарингиальные образцы: смывы из носоглотки, аспирация носового секрета; полоскание (промывные воды).

Путь передачи при кори воздушно-капельный, источник инфекции больной человек.

3. Пятна Бельского-Коплига-Филатова.

4. Наблюдение за контактными в течение 2 недель, вакцинация непривитых.

 Эталон ответа к задаче №11:

1. Диагноз: краснуха, типичная, легкая. Острое начало заболевания, ин токсикация, лимфаденопатия затылочных лимфоузлов, пятнисто-папулезная сыпь с типичной ее локализацией.

2. Воздушно-капельный.

3. Серологическое обследование ИФА для определения IgM к вирусу краснухи.

4. Для предупреждения заболевания необходима специфическая профилактика – вакцинация против краснухи.

5. В данном случае необходима дифференциальная диагностика с аллергическим дерматитом, учитывая характер сыпи. Однако, отсутствует аллергологический анамнез, имеются типичные проявления краснухи – интоксикация, лимфаденопатия, локализация и характер сыпи, отсутствие зуда, что позволяет диагностировать краснуху.   

      Эталон ответа к задаче № 12

1. Краснуха типичная, менингоэнцефалит, тяжелое течение болезни. Диагноз поставлен на основании характерной клиники – наличие лихорадки, катаральных явлений, сыпи, увеличения затылочных лимфоузлов, а также внезапное появление на 8-й день болезни температуры, судорог и потери сознания, рвоты.

2. Менингоэнцефалит. Прогноз серьезный. Летальность достигает 20 – 40%.

3.  Для подтверждения диагноза показана люмбальная пункция с исследованием цереброспинальной жидкости. Обнаружение в крови антител класса IgM или 4-х кратного нарастания титра общих антител к вирусу краснухи. 

4. Лечение – патогенетическое, симптоматическое, борьба с отеком мозга путем применения салуретиков и дексазона.

5. Применяется живая вирусная вакцина против краснухи (обязательной вакцинации подлежат девочки 12-14лет).

 Эталон ответа к задаче № 13

1. Краснуха типичная, средняя степень тяжести. Диагноз поставлен на основании характерной клиники – наличие лихорадки, катаральных явлений, сыпи, увеличения переднешейных и затылочных лимфоузлов, а также данных эпид.анамнеза – контакт с больными детьми.

2. Наблюдение за контактными на 21 день, карантин на группу детского сада.

3. ИФА, забор крови на 4-5 сутки от момента появления сыпи (обнаружение в крови антител класса IgM к антигену краснухи с низкой авидностью).

4. Дезинтоксикационное (глюкозо-солевые растворы), десенсибилизирующие средства (супрастин, тавегил), витаминотерапия, индометацин, сухое тепло на область суставов.

5. Прогноз при краснухе благоприятный при отсутствии развития осложнений, выписка по клиническому выздоровлению, но не ранее 5 дня от момента появления сыпи.

                    Эталон ответа к задаче №14

1. Заболевания краснухой у данной пациентки нет. 

2.  Необходимо повторное исследование на наличие IgM к вирусу краснухи, определение авидности IgG к вирусу краснухи.

3. Наличие IgM к вирусу краснухи у данной пациентки можно расценить как ложно-положительный результат, связанный с перекрестной реакцией на возбудителя хронического тонзиллита.

4. Вынашивать беременность можно,  ожидаемый результат -  высокоавидные  IgG к вирусу краснухи, будут свидетельствовать о наличие постинфекционного иммунитета.

5. Вирус краснухи оказывает тератогенное влияние на плод, на ранних сроках беременности может произойти прекращение развития плода и  выкидыш,  на более поздних сроках врожденная патология  развития или врожденная краснуха.     

             Эталон ответа к задаче №15

1. Врожденная краснуха.

2. Необходимо серологическое исследование (ИФА) на наличие IgM к вирусу краснухи.

3. Катаракта, глухота, порок сердца 

4. Необходимо было провести специфическую иммунизацию краснушной вакциной в период планирования беременности.

5. Экстренное извещение, Извещение на ребенка с врожденной краснухой
               Эталон ответа к задаче № 16

1. Эпидемический паротит, железистая форма: правосторонний паротит, панкреатит, правосторонний орхит. Диагноз установлен на основании наличия лихорадки, увеличения и болезненности правой околоушной железы, болей в животе, жидкого стула и повышения активности амилазы крови, клинических признаков орхита.

2. Помимо наблюдавшихся у данного больного проявлений, возможно еще поражение ЦНС в виде менингита, менингоэнцефалита; сальпингоофорит, бартолинит, мастит у женщин; поражение щитовидной железы, в редких случаях наблюдается поражение и других желез (слезной, вилочковой, паращитовидной, надпочечников, предстательной железы).

3. Развитие сахарного диабета. При 2-х стороннем орхите возможна атрофия яичек и бесплодие. 

4. Серологические методы диагностики (РСК, РТГА) – высокий титр S- и низкий  V-антител в острый период болезни, с последующим нарастанием титра V-антител в 4 раза через 2-3 недели после начала болезни.

5. Слюнно-каменная болезнь, орхит, панкреатит другой этиологии.

                Эталон ответа к задаче № 17

1. Эпидемический паротит, типичный, средняя степень тяжести. Диагноз установлен на основании наличия лихорадки, увеличения и болезненности правой и левой околоушных желез, положительный симптом Филатова, кожа над воспаленными железами обычного цвета натянута и лоснится.

2. Источником инфекции является больной человек, который выделяет вирус за 1-2 дня до появления клинических симптомов и до 6-9 дня болезни.

3. Железистые формы: эпидемический паротит, субмаксилит, сублингвит, паротитный орхит, паротитный панкреатит; нервные формы: серозный менингит, менингоэнцефалит.

4. Постельный режим, дезинтоксикационная терапия (глюкозо-солевые растворы или обильное питье), десенсибилизирующие средства (супрастин, тавегил), витаминотерапия, возможно применение виферона, лейкинферона.

5. Существует живая паротитная вакцина. Прививка проводится детям в возрасте 18 месяцев.

                    Эталон  ответа к задаче №18

1. Паротитная инфекция, типичная, железистая форма, 2-х сторонний паротит, легкая степень тяжести;

2. Острое начало заболевания, интоксикация, припухлость в левой околоушной области, при пальпации слабо болезненная, тестоватой консистенции, на .4-й день  болезни -  припухлость в околоушной области справа.

3. Антропонозная инфекция – источник инфекции – человек,  который выделяет вирус за 1-2 дня до появления клинических симптомов и до 6-9 дня болезни.

4. Необходимо исключить серозный менингит: стойкая головная боль, тошнота могут быть проявлением менингиального синдрома. 

5.  Возбудитель относится к парамиксовирусам - содержит РНК,семейство Paramyxoviridae, род Paramyxoviru .  

Эталон ответа к задаче №19 

1. Эпидемический паротит, типичный, железистая форма, 2-х сторонний паротит, орхит правого яичка, средней тяжести 

2. У больного развился орхит правого яичка. Последствием орхита может быть бесплодие 

3. Необходима была своевременная специфическая профилактика в возрасте 12 месяцев и ревакцинация в 6 лет

4. Серологические методы диагностики (РСК, РТГА) – высокий титр S- и низкий  V-антител в острый период болезни, с последующим нарастанием титра V-антител в 4 раза через 2-3 недели после начала болезни.

5. Заразный период продолжается от 1-2 дней до появления клинических симптомов и до 6-9 дня болезни.

Эталон ответа к задаче № 20

1.Эпидемический паротит, типичная  железисто- нервная форма: 2-х сторонний паротит, панкреатит, менингит средней степени тяжести.

2. У больного развились менингит, панкреатит. На менингит указывает головная боль, ригидность мышц затылка, тошнота, рвота. На панкреатит указывают: опоясывающие боли в животе, тошнота, рвота, жидкий стул, язык обложен, сухой, живот болезненный в верхнем этаже, левом подреберье. 

3. Спинномозговая пункция для уточнения наличия менингита - ожидаем получить серозный ликвор; биохимические исследования крови: повышение уровня амилазы, УЗИ органов брюшной полости – диффузные изменения поджелудочной железы. 

4. Неспецифическая: проведение противоэпидемических мероприятий в очаге, изоляция источника инфекции, карантин, осмотр контактных. 

Специфическая: плановая вакцинация паротитной вакциной в 12 мес, ревакцинация в 6 лет. 

5. Серологические методы диагностики (РСК, РТГА) – высокий титр S- и низкий  V-антител в острый период болезни, с последующим нарастанием титра V-антител в 4 раза через 2-3 недели после начала болезни.

          Эталон ответа к задаче № 21

1. Следует думать о кори, типичной. Острое начало заболевания, в продроме интоксикация, катаральные явления, период высыпаний начался с появления сыпи на лице в первый день  и распространением сыпи на туловище на второй день, усилилась интоксикация и катаральные явления, в полости рта определяются пятна Филатова-Коплика-Бельского.

3. Имеются патогномоничные симптомы: этапность сыпи, характер сыпи (пятнисто-папулезная), склерит, приступообразный кашель, пятна Филатова-Коплика-Бельского;

4.  Среднетяжелое течение заболевания.

5. Источник инфекции - больной человек.

6. Сыпь должна появиться на конечностях.     

Эталон ответа к задаче № 22
1. Краснуха типичная, менингоэнцефалит, тяжелое течение болезни. Диагноз поставлен на основании характерной клиники – наличие лихорадки, катаральных явлений, сыпи, увеличения затылочных лимфоузлов, а также внезапное появление на 8-й день болезни температуры, судорог и потери сознания, рвоты.

2. Менингоэнцефалит. Прогноз серьезный. Летальность достигает 20 – 40%.

3. Для подтверждения диагноза показана люмбальная пункция с исследованием цереброспинальной жидкости. Обнаружение в крови антител класса IgM или 4-х кратного нарастания титра общих антител к вирусу краснухи. 

4. Лечение – патогенетическое, симптоматическое, борьба с отеком мозга путем применения салуретиков и дексазона.

5. Применяется живая вирусная вакцина против краснухи (обязательной вакцинации подлежат девочки 12-14лет).

     Эталон ответа к задаче №23

1. Врожденная краснуха.

2. Необходимо серологическое исследование (ИФА) на наличие IgM к вирусу краснухи.

3. Катаракта, глухота, порок сердца 

4. Необходимо было провести специфическую иммунизацию краснушной вакциной в период планирования беременности.

5. Экстренное извещение, Извещение на ребенка с врожденной краснухой
                    Эталон ответа к задаче № 24.

1. Эпидемический паротит: правосторонний паротит, панкреатит, правосторонний орхит. Диагноз установлен на основании наличия лихорадки, увеличения и болезненности правой околоушной железы, болей в животе, жидкого стула и повышения активности амилазы крови, клинических признаков орхита.

2. Помимо наблюдавшихся у данного больного проявлений, возможно еще поражение ЦНС в виде менингита, менингоэнцефалита; сальпингоофорит, бартолинит, мастит у женщин; поражение щитовидной железы, в редких случаях наблюдается поражение и других желез (слезной, вилочковой, паращитовидной, надпочечников, предстательной железы).

3. Развитие сахарного диабета. При 2-х стороннем орхите возможна атрофия яичек и бесплодие. 

4. Серологические методы диагностики (РСК, РТГА) – высокий титр S- и низкий  V-антител в острый период болезни, с последующим нарастанием титра V-антител в 4 раза через 2-3 недели после начала болезни.

5. Слюнно-каменная болезнь, орхит, панкреатит другой этиологии.

            Эталон ответа к задаче №25

1. Ветряная оспа, тяжелое течение на фоне беременности 39 недель.
2. Заражение произошло воздушно-капельным путем. Источником инфекции послужил больной ребенок, в контакте с которым была пациентка.
3. Данные симптомы указывают на поражение головного мозга: необходимо провести дифференциальную диагностику менингита с менингизмом. 
4. Имеется высокая вероятность инфицирования новорожденного в родах с развитием генерализованной формы инфекции и летальным исходом. При родоразрешении путем «Кесарева сечения» предполагается аналогичный исход, как и при родах через естественные родовые пути. 

5. Родоразрешать срочно беременную женщину нельзя из-за тяжести состояния пациентки и высокого риска инфицирования новорожденного ребенка. Необходимо провести этиотропную, патогенетическую, симптоматическую терапии. Родоразрешение при клиническом выздоровлении и по окончании заразного периода; в случае появления родовой деятельности путем «Кесарева сечения». 
Иллюстрации
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MpoHecEéT unu Het?

[Noyemy BETpsIHKa MOX0Xa Ha PYCCKYIO PyneTKy

MouTk BCce poauTenu 3Ha-
I0T, YTO BETPSIHKA = leTCKas NH=
dekuus, oHa ovyeHb 3apasHa,
‘HO, K C4aCTbi0, NpOTEKaeT ner-
KO, ¥ [JIaBHbIM CUMNITOMOM €é
SBNSeTCH KOXHad cbinb, Ho Ha-
CKOJILKO 3TU HapoAHbIe npes-
CTaBNeHus 0 0one3HU peanbHbi?

Cunppom
B3POCJbIX

CoBpeMeHHbBIC BpaYy OLIEHU-
BAIOT TaKME 3HAHWS HA TBOVKY.
«BerpstHasi ocnia (3T0 NOJHOE Ha-
3BaHUE BETPSTHKH) BCE Yallle BO3-
HMKAET y B3POCIbIX, U B TOCTEN-
HUE TOIbI 3200J1EBA6MOCTh CpeaN
HUX pacTET, - ToBOpUT Baanu-
mup TATOYEHKO, npodeccop,
JIOKTOp METUIMHCKUX HAYK, Be-
IyIngii HayaHslid corpyaank Ha-
YYHOTO HEHTPA 3I0POBbs KeTel
PAMH. - 10% cny4yaeB uHdEK-
LAY IPUXOOUTCS Ha TIOAPOCT-
KOB cTapiie 15 1eT 1 B3pOCIbIX.
M y HUX 5TO OOBIYHO CEPhE3HOE
TsKE0€e 3a00IEBaH1E, KOTOPOE
MHOTIIA 1aKe 3aKaHYMBaETCs Jie-

TabHO». CMEPTHOCTD Y 310PO-
BBIX B3POCIIBIX, 3200JIEBIINX Be-
TpssHKOH, B 30-40 pa3 BhILle, 4eM

y AeTeii 5-9 sieT. Y B3poCIIbIX ro-
pas3no yaiie TeueHue 00Ie3HN

OCJIOXHSIETCSI THEBMOHMEM, 0CO-
OeHHO TSXENoN hOpMOH y Ky-
PUJIBLIMKOB, U Jaxe sH1eda-
JIUTOM - BOCHIAJIEHUEM MO3ra.
CyuraTh 3Ty MH(PEKIUIO Y AETEN
JIErKOM TOXe HenmpaBuabHO. OHa
HEPEIKO COMTPOBOXKIACTCS TAKE-
JIO MTHTOKCUKALIMEH BCEro opra-
HU3Ma U MIOBBIIIIEHWEM TeMIIepa-
Typsl 10 39 rpanycoB. Beickina-
HUS OBIBAIOT OUEHb OOMIJIBHBIMU,
¥ He TOJIBKO Ha KOXe - mopaxa-
JOTCSI BCE CIM3UCThIE 000JI0YKH.
VY nereii caMmoe 4acToe OCIIOXHE-
HWE - TIDUCOEeNNHEHNE OaAKTeD -

Teuenue BETPAHKY
sap'axenme

7]

CKPbIThI NEPMOT, NOCTIE 3apaXEHMs

" CKM CTOIIDOIIEHTHBIMN!.

OCJIOXXHEHUE, TPUBOASIICE K JIE-
TaJIbHOMY MCXOMY, IO Pa3HbIM
IaHHBIM, oT 1 10 20%.

«OCcoB6eHHO TSIXeNo nHPpeK-
U IPOTEKAET Y 6OJBbHBIX CO
CHUXEHHBIM UMMYHUTETOM, -
pacckaseiBaeT Hagexna CHE-
TOBA, 10KTOp MEeIMIUHCKHX
HayK U3 VIHCTUTYyTa HMMYHO-
jgorun @DMBA PO. - JleueHue B
OCHOBHOM CUMIITOMaTHYECKOE
- IPUHUMAIOT XKapOMOHUXKa-
JOLIIME OJIsI CHUKEHU ST TEMIIe-
patypsl. [1pu HeoOxoguMocTHU
Ha3HAYAIOT IPOTHBOBUPYCHBIE
Ipernaparsl ¥ cueliududecKkui
nMMmyHorooynnH. Ho mocnen-
Hui B Poccuu He 3apeructpu-
pOBaH».

B 1 995 r..

CLUA BBenn
BaKLIMHALUMIO
OT BETPSAHKM.

Puck - 100%

BonbHOTO HYXHO O0OsI-
3aTebHO M30JIUPOBaTh, MO-
CKOJIbKY PUCK 3apak€HU s 1151
HETIPUBUTHIX U HE OOJIEBLINX
BETPSIHKON paHee MpakTUie-
«Bo-

(a0}

=== Temneparypa, ‘C
NATHO NY3bIPEK KOPOYKa.
T D

BBIIIIE BEPOSITHOCTD TSXKEJIOTO
teyeHusd. [lepBbiMU 00513aTENb-
HYIO BaKIIMTHAIINIO IETEH OT Be-
tpsuku BBenu CLIA B 1995 1. 1
MTOJIYYMJIM CHUXKEHME 3a00J1eBa-
€MOCTH ¥ CMEPTHOCTH BO BCEX
BO3PACTHBIX TPYIIIIaxX, BKIIO-
yag gaxe u B3pocibix. [locnen-
Hee 00BICHSAETCS YMECHBIIIEHUEM
LUPKYJISILAY BUPYyCa U3-3a BaK-
nuHanuu aeteii. B Mockse oHU
BKJIIOUCHBI B KaJIeHAAph IIpU-
BUBOK.

CeronHs BaKIIMHY UCMOJIb-
3YIOT JaxKe MJIsi 9KCTPEHHOU
Npo@UIIaKTUKH, €CJIU B KOJI-
JIEKTHMBE KTO-HUOYIb 3a00JIEI.
E€ Hy>XHO BBOAUTH B TCUEHUE
MEPBBLIX TPEX THEH MOCe KOH-
TakTa ¢ O0JIbHBIM, TOTZIa BHIPA-
0GarbIBaeTCSI MMMYHUTET U U H-
dex1ug He pa3BUBaAETCs. DTO
JIOKa3aHO B UCCIIEIOBAHUIX».

«Bce 3HaI0T, KaK OITacHO BO
BpeMs 6epeMEeHHOCTU 0OJIETh
KPaCHYXOM, HO MaJIo KTO Jora-
JIBIBAETCS, YTO BETPSTHKA TOXKE
ObIBaeT oItacHa IJisd Tiona, -
rosoput Hanexna CHerosa. -
Ecyiv MaTh 3a00J1€BAET B IIEP-
Bole 20 Hejenb OEPEMEHHO-
CTHU, TO Y PEOEHKA MOXET BO3-

HUKHYTb CUHIDOM BPOXIEH-

HOM BETPSIHOM OCIIBI - THAXKETbIE
TIOBPEXICHU S IJI0AA YU BBICO-

KU PUCK pa3BUTHUS OIIOSIChI-
BAIOIIIETO I'eprieca y>Xe B 1eT-
CKOM BO3pacTe. DTy HENPUSIT-
HYI0 00JIe3Hb U BETPSIHKY BbI-
3pIBAET OIUH U TOT K€ BUDYVC.
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