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I. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И КЛАССИФИКАЦИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Инфекционные болезни (от латинского слова infectio – заражение, загрязнение) – группа заболеваний, вызываемых патогенными микроорганизмами, характеризующихся заразностью, наличием инкубационного периода, циклическим развертыванием клинических симптомомв и формированием специфического иммунитета.

Важной отличительной особенностью инфекционной болезни является  цикличность течения со сменой периодов:

· Инкубационного

· Продромального (начального)

· Разгара (развития)

· Реконвалесценции (выздоровления)

Инкубационный период – длится с момента внедрения в организм возбудителя до появления первых клинических симптомов болезни.

В этот период происходит размножение возбудителя, наблюдаются иммунологические сдвиги и другие процессы, нарушающие нормальную деятельность тканей, органов и систем макроорганизма. Продолжительность инкубационного периода различна – от нескольких часов (грипп, кишечные инфекции) до нескольких месяцев (вирусный гепатит В, ВИЧ-инфекция) и даже лет (проказа, лейшманиоз).

Продромальный период проявляется рядом симптомов, обычно неспецифических для данной инфекции (повышение температуры тела, недомогание, снижение аппетита). Развиваются изменения и в месте входных ворот, т.е. формируется первичный очаг (тонзиллит, катаральные явления в верхних дыхательных путях и др.), с последующим распространением возбудителя в различные органы и ткани. При некоторых заболеваниях уже в этот период появляются патогномоничные, свойственные только данной нозологической форме симптомы (например, при кори – пятна Бельского-Филатова-Коплика). 

Продолжительность продромального периода различна – от нескольких часов до нескольких дней, но иногда он отсутствует.

Период разгара – наряду с общими для многих инфекций клиническими проявлениями возникают симптомы и синдромы, свойственные данной болезни. 

-  Выражены изменения в месте первичного очага 

- При ряде инфекций появляются высыпания на коже (скарлатина, корь, ветряная оспа, краснуха), при коклюше – приступообрзный судорожный кашель

-Типичный характер приобретают гематологические, биохимические и морфологические изменения.

Период реконвалесценции наступает вследствие выработки специфического иммунитета и характеризуется постепенной нормализацией функциональных и морфологических показателей. При некоторых инфекциях восстановление нарушенных функций происходит медленно. В это время сохраняются специфическая сенсибилизация, риск развития аллергических осложнений и суперинфицирование.

Принципы классификации инфекционных заболеваний у детей - разрабатывали такие известные ученые-инфекционисты, как Н.Ф.Филатов, М.Г. Данилевич, А.А.Колтыпин, Н.И. Нисевич, В.Ф. Учайкин.

В зависимости от механизма передачи и места первичной локализации инфекционные болезни подразделяются на 4 группы:
1. Инфекционные болезни дыхательных путей (дифтерия, коклюш, грипп и др.);

2. Кишечные инфекции (шигеллезы, сальмонеллезы, холера и др.);

3. Кровяные инфекции (сыпной тиф, геморрагические лихорадки, риккетсиозы и др.);

4. Инфекции наружных покровов (рожа, трахома и др.).

Представленная классификация является условной с учетом того, что при ряде инфекций механизмы передачи возбудителя могут быть многообразными  (чума, туляремия, геморрагические лихорадки).

Для практических целей в педиатрии широко используется клиническая  классификация инфекционных заболеваний А.А.Колтыпина, предусматривающая деление по типу, тяжести и течению.

Данный принцип применим к любому инфекционному заболеванию и позволяет определить тактику терапии.

Типичные формы  имеют все свойственные данной болезни классические признаки.

Атипичными считают формы с отсутствием каких-либо основных признаков болезни, нарушением цикличности течения (стертые, бессимптомные, абортивные и др.).

По тяжести инфекционные болезни делятся на: легкие, среднетяжелые, тяжелые.

Оценку тяжести следует проводить в разгар болезни, когда все клинические симптомы выражены максимально.

Критерием тяжести является выраженность общих и местных проявлений болезни. При этом учитывают синдром интоксикации, температуру тела, характер изменений в месте входных ворот, состояние сердечно-сосудистой и нервной систем, наличие токсикоза и эксикоза, степень кислородной недостаточности и др.

При легких формах симптомы  интоксикации и местные изменения выражены незначительно, температура тела не превышает 38,5о С.

Среднетяжелые формы характеризуются значительным нарушением самочувствия, выраженным синдромом интоксикации и существенными местными изменениями, температура тела повышается до 38,6 – 39,5 о С.
Тяжелые формы протекают с выраженным синдромом интоксикации, существенными изменениями со стороны сердечно-сосудистой, нервной и других систем, температура тела выше 39,5о С (тяжелые формы особенно часто развиваются при микст-инфекциях).

Течение инфекционных заболеваний оценивают по длительности и характеру.

По длительности различают: острое,  затяжное, хроническое  течение.
По характеру течение инфекционных заболеваний может быть:  гладким – без нарушений цикличности и негладким – при развитии осложнений, обострений, рецидивов, наслоений вторичной инфекции и обострении хронических заболеваний.

Осложнения – это патологические процессы, развивающиеся в течении инфекционного заболевания.

В зависимости от этиологических факторов осложнения подразделяются на специфические и неспецифические.

Специфические осложнения связаны с данным инфекционным заболеванием этиологически и патогенетически. Они являются следствием органических и функциональных изменений, вызванных возбудителем и (или) продуктами его жизнедеятельности (например: миокардиты, полиневриты при дифтерии; синовиты, гломерулонефриты при скарлатине и др.). 

Неспецифические осложнения обусловлены другими возбудителями и возникают, как правило, в результате экзогенного инфицирования. Клинически они проявляются обычно различными инфекционными процессами (пневмония, тонзиллит, отит, лимфаденит). Развитию неспецифических осложнений способствуют несоблюдение противоэпидемического режима и невыполнение мероприятий по профилактике внутрибольничного инфицирования. 

Негладкое течение инфекционных заболеваний может быть обусловлено обострениями и рецидивами.

Обострение – усиление клинических проявлений и (или) выраженности лабораторных признаков болезни в периоде реконвалесценции.

Рецидив – возврат симптомов болезни после клинического выздоровления и нормализации лабораторных показателей.

Сопутствующая патология в острой или хронической форме (ОРВИ, хронический тонзиллит, аденоидит и др.) также в ряде случаев нарушает цикличность инфекционных болезней, обусловливает тяжелое течение и неблагоприятные  исходы.

Наиболее частым исходом инфекционных заболеваний является выздоровление, которое может быть полным или с остаточными явлениями (увеличение размеров печени после вирусных гепатитов, нарушение функции опорно-двигательного аппарата после полиомиелита и менингоэнцефалита, нарушение функциональной деятельности желудочно-кишечного тракта при кишечных инфекциях и др.).

При ряде заболеваний возможно развитие затяжных и хронических форм.

Летальные исходы в настоящее время отмечаются при тяжелых формах заболеваний, микст-инфекциях, преимущественно у детей раннего возраста.

II. ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

На сегодня принято считать, что диагноз инфекционной болезни ставится на основании совокупных эпидемиологических, клинических и лабораторных данных. 
Эпидемиологический анамнез включает сведения о контактах с инфекционными больными, реконвалесцентов в семье и коллективе,  профилактических прививках, употребление подозрительно инфицированной пищи, пребывание в эпидемическом очаге,  контакт с больными животными, птицами, укусы насекомых и т.д. Все это, несомненно, помогает заподозрить то или иное инфекционное заболевание. Но сведения эпидемиологического характера можно отнести к разряду наводящих симптомов, их нельзя трактовать как объективный признак. Даже указание на контакт с инфекционным больным может иметь только относительное значение, поскольку нахождение в очаге инфекции не всегда указывает на заражение. Для реализации неблагоприятных эпидемиологических факторов с развитием заболевания необходимо наличие не только источника инфекции, но и оптимальные факторы передачи (концентрация возбудителя, его патогенность, скученность и т.д.), а также восприимчивость к данному заболеванию. Очевидно, что только при полном сочетании всех факторов эпидемиологической цепи возможно возникновение инфекционного заболевания. 

На практике установить совокупность всех этих составляющих бывает непросто, несравненно чаще приходится иметь дело со спорадической  заболеваемостью, когда не удается установить контакт или факт употребления инфицированного продукта или пребывания в очаге инфекции. Даже при таких, казалось бы, высококонтагиозных заболеваниях как корь, краснуха, скарлатина, гепатит А, дизентерия, эпидемический паротит, наличие контакта удается установить не более чем в 20-30% случаев.

Клинический метод является ведущим в постановке диагноза. Для большинства инфекционных заболеваний характерны как общеинфекционные (повышение температуры тела, нарушение самочувствия, вялость, адинамия, снижение аппетита, головная боль, рвота), так и патогономоничные (свойственные только данному заболеванию) симптомы  заболевания. При многих инфекционных заболеваниях наблюдается характерное сочетание синдромов, помогающих в постановке диагноза.
Однако на практике получить совокупность бесспорных диагностических признаков не всегда представляется возможным, особенно с учетом изменчивости клинической картины, наличия атипичных форм болезни, выпадения характерных диагностических признаков и пр. Вместе с тем широко распространенное мнение о невозможности клинической диагностики из-за преобладания стертых, атипичных форм болезни представляется существенно преувеличенным.

При этом нельзя отрицать элемент изменчивости клинической картины, в том смысле, что каждая нозологическая форма по тяжести проявлений эволюционирует от преобладания на определенном этапе тяжелых форм  к уменьшению тяжести и в конечном итоге к доминированию легких и даже субклинических форм. Эта изменчивость находится в рамках общеизвестных законов, характеризующих эпидемиологический процесс, как  способ сохранения инфекционной болезни. При этом на всех этапах эволюции инфекционной болезни с диагностической точки зрения можно выделить однотипные, ведущие, опорные и наводящие признаки. Нахождение патогномоничного, свойственного только данной инфекции симптома или синдрома, является центральной задачей в клинической диагностике инфекционной болезни.

Эти клинические симптомы и синдромы не меняются на протяжении многих веков  и не могут измениться, поскольку их появление генетически детерминировано, в том смысле, что факторы патогенности микроорганизмов закреплены на уровне генов. Выявление патогномоничных симптомов позволяет правильно поставить диагноз и своевременно назначить терапию.

Таким образом, на основании учета эпидемиологических данных, анамнеза болезни и результатов клинического обследования в ряде случаев можно поставить только предварительный диагноз. В частности, практически невозможна клиническая диагностика стертых и субклинических форм инфекционных заболеваний. 
Большое, а в ряде случаев решающее значение в диагностике инфекционных заболеваний имеют лабораторные методы. Оценку результатов проводят с учетом выявленных клинических изменений.
Выделяют неспецифические и специфические лабораторные методы. 

Неспецифические методы диагностики включают: гемограмму, исследование печеночных проб, протеинограмму, ионограмму, коагулограмму, анализ мочи, копроцитограмму, рентгенологическое, электроэнцефалографическое  электрокардиографическое обследование, ультразвуковое исследование различных органов, инструментальные методы исследования желудочно-кишечного тракта (фиброгастродуоденоскопия, ректороманоскопия) и др. Неспецифические лабораторные методы позволяют поставить синдромный диагноз, определить тяжесть заболевания, своевременно выявить осложнения.

Большую помощь в диагностике инфекционных заболеваний оказывает гематологический метод – исследование количества лейкоцитов и лейкоцитарной формулы. Для большинства бактериальных инфекций (скарлатина, рожа, ангина, дифтерия, дизентерия.)  характерен лейкоцитоз, тогда как, при ряде инфекций (бруцеллез, лейшманиоз) наблюдается лейкопения. Вирусным инфекциям (вирусные гепатиты, корь, ветряная оспа, грипп, эпидемический паротит) свойственна лейкопения. Количество лейкоцитов может меняться в процессе болезни – начальный лейкоцитоз сменяется лейкопенией при брюшном тифе и гриппе; лейкопения сменяется лейкоцитозом при натуральной оспе, а также при развитии осложнений.

Особенности лейкоцитарной формулы также имеют диагностическое значение. В одних случаях наблюдается нейтрофилез (дизентерия, дифтерия, скарлатина, сыпной тиф, чума), в других – нейтропения и лимфоцитоз (коклюш, брюшной тиф, бруцеллез, туляремия). Лимфоцитоз характерен для большинства вирусных инфекций (грипп, эпидемический паротит, корь, вирусные гепатиты). Некоторым инфекционным заболеваниям свойственен моноцитоз (бруцеллез, малярия, сыпной тиф); увеличение количества плазматических клеток отмечается при сыпном тифе, краснухе и геморрагических лихорадках; лимфоцитоз, моноцитоз, атипичные мононуклеары – характерны для инфекционного мононуклеоза. Многие инфекционные заболевания сопровождаются тромбоцитопенией и исчезновением эозинофилов из периферической крови.
Бактериальные инфекции характеризуются сочетанием лейкоцитоза и нейтрофилеза, часто со сдвигом формулы влево в сторону незрелых форм гранулоцитов – палочкоядерных, юных (тяжелые формы дифтерии, скарлатины, дизентерии и др.). Однако при некоторых бактериальных инфекциях отмечается лейкопения с лимфоцитозом (брюшной тиф, бруцеллез) или лейкоцитоз с лимфоцитозом (коклюш). СОЭ при большинстве бактериальных инфекций повышена, но может оставаться нормальной или сниженной (коклюш, бруцеллез).

Изменения в гемограмме следует оценивать в зависимости от тяжести и периода болезни, с учетом развившихся осложнений.
Специфические методы лабораторной диагностики имеют особое значение для диагностики инфекционных заболеваний. Их подразделяют на несколько групп:

1. Выделение возбудителя – бактериологический, вирусологический методы.
2. Визуализация возбудителя – бактериоскопическое, вирусоскопическое, паразитологическое исследование.
3. Выявление антигенов возбудителя (экспресс-диагностика):
· РИФ – реакция иммунофлюоресценции;

· РНИФ – реакция непрямой иммунофлюоресценции;

· РИМ – радиоиммунологический метод;

· ИФА – иммуноферментный анализ;

· ПЦР – полимеразная цепная реакция;

· РА – реакция агглютинации;

· РЛА – реакция латекс-агглютинации;

· РПГА – реакция пассивной гемагглютинации;

· РНГА – реакция непрямой гемагглютинации;

· РСК – реакция связывания комплемента;

· РТГА – реакция торможения гемагглютинации;

4. Обнаружение специфических антител (серологическая диагностика): РА, РЛА, РПГА, РНГА, РСК, РТГА, ИФА, РИМ.

5. Кожные аллергические пробы.

6. Морфологические методы.

Методы выделения возбудителя. Материалом для исследования служат различные выделения больного: слизь из зева и носоглотки, смывы из зева и носоглотки, кал, моча, слюна, мокрота, желчь, рвотные массы, а также  кровь, спинномозговая жидкость, содержимое пустул, афт, язв, биопсийный и секционный материал.
До недавнего времени основными методами обнаружения возбудителя были бактериоскопический, бактериологический и вирусологический.

Бактериологический метод  является основным   для диагностики кишечных инфекций, коклюша,  дифтерии, брюшного тифа, других бактериальных инфекций. Посев материала производят на элективные среды, учет колоний осуществляют после инкубации в термостате с экспозицией от нескольких часов до нескольких суток. В дальнейшем производят биохимическое типирование возбудителя, фаготипирование  определение чувствительности к антибиотикам.

Вирусологический метод используют для выделения возбудителя при вирусных инфекциях. Посевы материала от больного производят на перевиваемые культуры клеток почек обезьян, клетки HeLa, фибробластов, эмбриональные клетки человека или амниотическую полость куриных эмбрионов, реже используют методику заражения лабораторных животных. Вирусологический метод трудоемок, дорог, требует много времени и не получил широкого применения в практике.

Методы визуализации возбудителя

Бактериоскопический метод – микроскопия окрашенных мазков, исследуемого материала больного – имеет ограниченное применение и используется лишь при некоторых инфекциях (менингококковая инфекция, лептоспироз, возвратный тиф). 

Вирусоскопический метод – обнаружение вируса при электронной микроскопии исследуемого материала. В практике имеет ограниченное применение.

Паразитологический метод – является основным для диагностики паразитарных заболеваний (малярия, лямблиоз, амебиаз, пневмоцистоз, лейшманиоз). В основе метода – микроскопия специфически окрашенных и обогащенных мазков крови, экссудата, мокроты, кала, биоптатов органов.
Давая оценку традиционным методам обнаружения возбудителя необходимо признать, что эти методы трудоемки, в большинстве случаев длительны и в конечном итоге мало информативны, а поэтому вряд ли есть основание сожалеть по поводу закрытия многих бактериологических лабораторий, тем более, что появились принципиально новые подходы для обнаружения возбудителя  и его антигенов с помощью экспресс-методов.

Методы выявления антигенов возбудителя в сыворотке крови, секретах, выделениях или пораженных тканях используют для ранней экспресс-диагностики инфекционных заболеваний.
Высокоинформативным можно считать способ обнаружения инфекционного антигена в биологическом материале – реакция иммунофлюоресценции (РИФ) и ее модификация –  реакция непрямой иммунофлюоресценции (РНИФ), основаны на использовании явления люминесценции при соединении антигенов бактерий, вирусов, риккетсий и других со специфическими антителами, мечеными флюоресцирующими красителями (изотиоцианатом флуоресцеина). Существует две разновидности метода: прямой и непрямой. При прямом методе (РИФ) на взятый от больного материал, содержащий антиген, наносят специфическую люминесцирующую сыворотку, содержащую меченые антитела. При непрямом методе (РНИФ) с целью выявления антигена материал от больного обрабатывают специфической немеченой сывороткой. Затем наносят люминесцирующую сыворотку к глобулинам немеченой сыворотки. Учет обеих реакций проводят под люминесцентным микроскопом. Метод прост, высокочувствителен и позволяет получить ответ через несколько часов от начала исследования. РИФ и РНИФ применяют для ранней диагностики гриппа, аденовирусной инфекции, парагриппа, микоплазменной инфекции, хламидиоза, коклюша, шигеллеза, брюшного тифа, сальмонеллеза, сифилиса, токсоплазмоза, туляремии, ВИЧ-инфекции, бешенства и многих других.

Радиоиммунологический метод (РИМ), или радиоиммунный анализ (РИА) – высокочувствительный метод, основанный на применении радиоизотопной метки антигенов или антител. Сущность метода заключается в определении количества меченого радиоактивного йодом антигена после контакта с гомологичными антителами сыворотки. Используется для диагностики вирусных гепатитов, бактериальных, риккетсиозных и протозойных заболеваний.

Методы обнаружения инфекционных патогенов и их антигенов сегодня уже практически вытеснили классическую бактериоскопию и методику бактериологических посевов. Можно прогнозировать, что в будущем метод РИФ займет лидирующее место в диагностике, поскольку кроме простоты и высокой чувствительности, позволяет судить о концентрации и распространенности антигена в биологическом материале, или даже оценивать реакцию взаимодействия антигена с антителами в режиме реального времени.

Иммуноферментный анализ (ИФА) – высокочувствителен, легко воспроизводим и не требует радиоактивных реагентов, что делает более доступным по сравнению с РИА. Принцип метода состоит в использовании антител, конъюгированных с ферментами (пероксидазой хрена или щелочной фосфатазой) конъюгатов. Присоединяясь к образовавшимся на твердой фазе иммунным комплексам, конъюгат способствует их выявлению в результате реакции фермента с хромогенным субстратом (ортофенилендиамином, тетраметилбензидином). В качестве твердой фазы используют различные материалы – панели для титрования, палочки и шарики, нитроцеллюлозные мембраны. Результаты анализа учитывают визуально и инструментально (с помощью ИФА-ридеров) по оптической плотности окрашенных продуктов реакции. 

Метод широко используют для определения антигенов гепатита В в сыворотке крови, иерсиниозного антигена в кале, моче, слюне.
Полимеразная цепная реакция (ПЦР) – молекулярный метод диагностики, позволяющей определить специфические участки генетической информации среди миллионов других элементов. Сущность метода заключается в многократном копировании целевого фрагмента ДНК ферментом ДНК-полимеразой. Данный фермент может достраивать короткий участок ДНК, называемый праймером, при условии, что праймер образовал комплекс с другой цепью ДНК. Это возможно, если первичная последовательность праймера соответствует первичной последовательности целевого фрагмента (они комплектарны). Реакция проходит несколько циклов, в результате которых количество точных копий целевого фрагмента увеличивается (амплифицируется) экспотенциально (по крайней мере в 105 раз) и многократно превышает количество всех остальных продуктов реакции.
Реакция проходит основные этапы: 1)пробоподготовка – быстрое, в течение 10 мин, выделение ДНК, готовой к амплификации (свободной от РНК, ингибиторов ДНК-полимеразы, белков), из цельной крови, тканей, суспензий клеточных культур и бактериальных клеток; 2) амплификация; 3) анализ продуктов ПЦР методом электрофареза в геле; 4) документирование результатов электрофареза.

Достоинствами  метода являются высокая чувствительность и специфичность, быстрота постановки. С помощью ПЦР можно верифицировать вирусные гепатиты, диагностировать хламидиоз, микоплазмоз, герпетическую инфекцию, краснуху, инфекционный мононуклеоз, дифтерию, ВИЧ-инфекцию и др.
Методы обнаружения специфических антител. Методы серологической диагностики (обнаружение антител в сыворотке крови, ЦСЖ, слюне) широко распространены. Однако они являются методами поздней и ретроспективной диагностики. Для большинства из них необходимо исследование парных сывороток в динамике заболевания с интервалом в 7-14 дней.

Оценка результатов серологического исследования в ряде случаев затруднена. Приходится учитывать и то обстоятельство, что иммунологический ответ может быть недостаточно наряженным в связи с так называемым вторичным иммунодефицитом, или у детей раннего возраста, особенно недоношенных. Кроме того,  у детей раннего возраста могут определяться материнские антитела, а у привитых – поствакцинальные. 

Необходимо также учитывать, что серологические реакции не являются абсолютно специфичными ввиду наличия общих антигенов у возбудителей, относящихся к одному и даже разным видам. Специфичность серологических тестов зависит также от качества применяемых диагностикумов, правильности получения, обработки и хранения исследуемых материалов.
Для серологической диагностики инфекционных заболеваний широко используют:

· реакция агглютинации (РА), 

· реакция непрямой гемагглютинации (РНГА), 

· реакция связывания комплемента (РСК), 

· реакция торможения гемагглютинации (РТГА,

· реакция латекс-агглютинации (РЛА)

Диагностическую значимость серологических исследований можно повысить, применяя дифференцированное определение антител, относящихся к разным классам иммуноглобулинов (IgM и IgG) с помощью иммуноферментного анализа (ИФА). 

Обнаружение в крови специфических антител   класса IgM всегда указывает на активно текущий острый или хронический процесс, тогда как обнаружение антител класса IgG  больше свидетельствует о перенесенной инфекции или ее реактивации. В связи с тем, что антитела класса IgM не проходят через плаценту, выявление специфических антител у новорожденного указывает на внутриутробную инфекцию. В настоящее время метод ИФА широко используется для диагностики вирусных гепатитов, цитомегалии, токсоплазмоза, герпетической инфекции, цитомегалии, хламидиоза, микоплазмоза. Это наиболее перспективный метод диагностики практически всех вирусных, бактериальных и паразитарных инфекций.

Оценку данных клинико-лабораторных исследований необходимо проводить с учетом особенностей течения заболевания в различных возрастных группах, периода и формы болезни, наличия осложнений и микст-инфекции, прививочного анамнеза и характера этиопатогенетической терапии.

Следует подчеркнуть, что для обоснования диагноза инфекционной болезни методы лабораторной диагностики при ряде инфекций должны рассматриваться как дополнительные. Отрицательный результат лабораторного исследования не может полностью исключить предполагаемый диагноз, а положительный не всегда рассматривается как абсолютное доказательство наличия инфекционного заболевания.

III. ОБЩИЕ ПРАВИЛА ЗАПОЛНЕНИЯ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ ИНФЕКЦИОННОГО БОЛЬНОГО
1. Оформление титульного листа истории болезни.

Титульный лист истории болезни заполняется врачом приемного покоя по тем вопросам, которые предусмотрены официальным бланком, принятым в данном лечебном учреждении. Детям до года необходимо записать возраст, исчисляемый в месяцах и днях. Отмечается дата, время, место подачи экстренного извещения. 

2. Жалобы.
У матери и больного ребенка выясняют жалобы.
3. Анамнез заболевания. 
В нем необходимо четко отразить время начала заболевания (дата и час), характер развития (острое или постепенное), последовательность появления симптомов и синдромов, их выраженность, высоту и продолжительность лихорадки. Указать срок обращения за медицинской помощью (какой диагноз поставил участковый педиатр), рекомендуемое обследование и лечение, причину направления в стационар (нет улучшения, ухудшение, по тяжести состояния, социальный фактор).
4. Эпидемиологический анамнез. 
Выяснить контакт с людьми, приехавшими с Кавказа, из республик Средней Азии, из-за границы, а также с людьми без постоянного места жительства. Отметить время контакта с инфекционными больными, лихорадящими больными и  больными экзантемными заболеваниями. Выявить погрешности в диете, купание в открытых водоемах, питье воды из источников. При подозрении на вирусные гепатиты В и С отразить все манипуляции на протяжении последних 6 месяцев. Отметить наличие других случаев заболевания в коллективах.

5. Анамнез жизни. 
Для детей раннего возраста он начинается с акушерского анамнеза, с указанием от какой по счету беременности и родов ребенок, о течении настоящей и предшествующих беременностей и родов. Выяснить, ребенок родился доношенным или недоношенным, отметить массу тела при рождении, его состояние (закричал сразу или нет), когда приложен к груди, сроки выписки из родильного дома домой или перевода в специализированное отделение. Указывается срок грудного вскармливания, прибавка в массе по полугодиям, психофизическое развитие ребенка. Подробно отразить сведения о перенесенных заболеваниях, сроках, тяжести, где лечился. Находится ли ребенок на диспансерном наблюдении (причина). Перечислить сроки проведения профилактических прививок.

В аллергологическом анамнезе отразить наличие повышенной чувствительности к прививкам, медикаментозным препаратам, пищевым продуктам.
6. Объективный статус.

Необходимо указать, совместно с кем был сделан первичный осмотр (зав. отделением, ассистентом, профессором, реаниматологом и др.), дату осмотра и  время. На полях выносится вечерняя и утренняя температура, частота пульса, дыхания, величина АД.
Запись начинается с оценки общего состояния (крайне тяжелое, тяжелое, средней тяжести, удовлетворительное) и самочувствия больного. Указать, с чем связана тяжесть состояния (нарушение гемодинамики, надпочечниковая недостаточность, неврологическая симптоматика). Затем производится описание состояния по органам и системам: кожа, подкожная клетчатка, лимфатическая система, костно-суставная и мышечная системы, система органов дыхания и сердечно-сосудистая система, органы пищеварения, мочевыделительная система и неврологический статус. Особенности описания объективного статуса в зависимости от нозологии представлены в тексте. 

7. Предварительный диагноз и его обоснование. 
Предварительный диагноз устанавливается на основании жалоб, анамнеза развития болезни, клинических симптомов, выявленных в результате тщательного осмотра больного и данных эпидемиологического анамнеза. Если диагноз не вызывает сомнений, то кроме нозологии определяется тип заболевания (типичное, атипичное), форма тяжести (тяжелая, среднетяжелая, легкая).  
В диагноз выносятся сопутствующие заболевания, осложнения. Обязательно отражается фон, на котором протекает заболевание (гипотрофия, рахит, анемия, поствакцинальный период).    Затем назначается обследование и лечение больного.
8. План обследования больного.
 Назначается необходимое лабораторное и инструментальное обследование. 
9. Дневник.

Ведется ежедневно. На полях выносится дата, (тяжелым больным -  час осмотра), температура, частота пульса, дыхания, величина АД. Перед записью дневника выставляется день болезни, день госпитализации (5 день болезни, 4 день госпитализации).

Дневник начинается с оценки тяжести состояния, жалоб больного. Отмечается наличие интоксикации, аппетит, нарушение сна. Затем отражается динамика патологических изменений по органам и системам, стул, диурез. В конце дневника делается заключение по полученным результатам клинических, биохимических, бактериологических, серологических исследований. 
Обосновывается отмена малоэффективных и назначение новых лекарственных препаратов.
Дневник разборчиво подписывается врачом.
10. Клинический диагноз и его обоснование.

Клинический диагноз с указанием нозологии, этиологии, типа и тяжести заболевания выставляется не позднее 3 - 5 дней с момента поступления. Если клинический диагноз не может быть выставлен в срок, приводится причина (например, «бактериологическое исследование в работе»).

Последовательность обоснования клинического диагноза, как и при обосновании предварительного диагноза, но с учетом динамики клинических симптомов и результатов вспомогательных методов исследования.

11. Лист врачебных назначений.
 В нем указываются даты назначения и отмены медикаментов, написанных на латинском языке, их дозы, кратность и способ введения, расписывается режим и диета больного.
12. Температурный лист.
 В нем медсестра отмечает температуру утром и вечером, массу тела ребенка (до 1 месяца ежедневно, с 1 месяца до 1 года – 1 раз в неделю, старше 1 года при поступлении и при выписке; по показаниям массу тела измеряют чаще). Ведется контроль за характером и частотой стула (в кишечном отделении заполняется карта стула, в гепатитном отделении отмечают цвет мочи и кала). Делаются отметки о приеме гигиенических ванн и об осмотре на педикулез (один раз в неделю). 
13. Результаты лабораторных анализов.

 Бланки результатов анализов подклеиваются в историю болезни в зависимости от вида исследования (анализы крови, мочи и т.д. с момента госпитализации и до выписки).

14. Этапный и переводной эпикризы.
Переводной эпикриз оформляется при переводе больного из одного отделения в другое (например, в реанимацию), а этапный – каждые 10 дней пребывания в стационаре. В них отражается динамика общего состояния и самочувствия больного, патологических изменений по органам и системам (например, температура нормализовалась к 5 дню, пленчатый период тонзиллита закончился к 6 дню, сыпь исчезла на 8 день), результаты лабораторных исследований, которые позволили установить клинический диагноз. Дается краткая информация о проведенном лечении и его эффективности. Обосновывается причина перевода больного в другое отделение.

15. Выписной эпикриз.
Выписной эпикриз пишется в день выписки больного из стационара. Указываются фамилия, имя, отчество больного, возраст, дата заболевания, дата госпитализации, дата выписки. 
Клинический диагноз: основной (с указанием типа, тяжести и  течения), сопутствующий, осложнения, фон.

Отмечаются жалобы, состояние при поступлении, результаты лабораторных, рентгенологических и других исследований. Перечисляется лечение с указанием доз, курсов, последовательность назначения антибиотиков. Приводится динамика основных симптомов в днях, (температура нормализовалась на 5 день, менингеальные знаки исчезли на 7 день, сухожильные рефлексы появились на 14  день и т.д.) и результаты лабораторных анализов при выписке. 

Отмечается состояние больного при выписке: выздоровление, улучшение, по настоянию родителей. Если ребенок выписан недолеченным, об этом сообщается по телефону участковому педиатру, а в истории болезни указывается фамилия и должность лица, принявшего телефонограмму, время ее передачи.

В выписке, которая выдается на руки родителям больного ребенка, указывается название лечебного учреждения, где лечился ребенок. Затем в этой же последовательности излагаются данные выписного эпикриза. Справка или выписка заканчивается рекомендациями по ведению периода реконвалесценции, диспансерному наблюдению. Отмечаются сведения об эпидемиологическом окружении больного в стационаре (например, в контакте с другими инфекционными больными не был).
IV. ДИАГНОСТИКА И СХЕМА НАПИСАНИЯ ИСТОРИЙ БОЛЕЗНИ ВОЗДУШНО-КАПЕЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ
1. СКАРЛАТИНА (Scarlatina) – острое инфекционное заболевание, вызываемое β-гемолитическим стрептококком группы А, передающееся воздушно-капельным путем, характеризующееся лихорадкой, синдромом интоксикации, острым тонзиллитом с регионарным лимфаденитом, мелкоточечной сыпью, склонностью к осложнением септического и аллергического характера.
Классификация 

По типу:

1. Типичные.

2. Атипичные (экстрафарингеальные): ожоговая, раневая, послеродовая, послеоперационная.

По тяжести:  1. Легкая форма. 2.Среднетяжелая форма. 3. Тяжелая форма:    токсическая, септическая, токсико - септическая.
Критерии тяжести: выраженность синдрома интоксикации,  выраженность местных изменений.

По течению (по характеру): 1.Гладкое. 2.Негладкое: с осложнениями, с наслоением вторичной инфекции, с обострением хронических заболеваний.
Диагностика
Опорно – диагностические признаки скарлатины
· контакт с больным скарлатиной или другой формой стрептококковой инфекции

· острое начало болезни

· лихорадка, соответствующая степени  тяжести болезни

· синдром интоксикации

· синдром острого тонзиллита с регионарным лимфаденитом

· яркая отграниченная гиперемия слизистой оболочки ротоглотки («пылающий зев»)

· бледный носогубный треугольник на фоне гиперемии кожи щек и яркости губ (симптом Филатова)

· раннее появление мелкоточечной сыпи

· «малиновый язык»

· крупнопластинчатое шелушение кожи пальцев рук и ног.
Лабораторная диагностика

1.Бактериологический метод - посев слизи из ротоглотки на β – гемолитического стрептококка и флору.

2. Мазок из зева и носа на ТКБД (однократно при фолликулярном и лакунарном тонзиллите и трехкратно при пленчато-некротическом тонзиллите).

3. Экспресс – метод: РЛА (обнаружение антигена стрептококка в слизи из ротоглотки).

4. Гематологический метод (лейкоцитоз, нейтрофилез, повышенная СОЭ).

5. ЭКГ.

6. Консультация кардиолога.

7. Консультация ЛОР врача.

8. Консультация хирурга (по показаниям).
Схема написания истории болезни

Жалобы. При выявлении жалоб обратить внимание на повышение температуры, слабость, снижение аппетита, рвоту, боль в горле, сыпь.

Анамнез заболевания. Указать дату начала заболевания и симптомы болезни: высоту повышения температуры, выяснить степень выраженности других симптомов интоксикации (головная боль, слабость, снижение аппетита, судороги, потеря сознания), наличие и кратность рвоты, появление боли в горле, ее интенсивность. Уточнить сроки появления сыпи, ее характер, преимущественную локализацию. Отметить дату обращения за медицинской помощью, объем лечения и обследования, проведенного на догоспитальном этапе. 

 Эпидемиологический анамнез. Выяснить контакт с больными скарлатиной, острыми тонзиллитами, рожей и другими проявлениями стрептококковой инфекции, а также с другими инфекциями в семье и детском коллективе.

Анамнез жизни включает сведения о ранее перенесенных инфекционных и соматических заболеваниях, особенностях их течения, профилактических прививках. Необходимо выявить возможную аллергическую настроенность у больного, уточнить, не было ли подобной сыпи ранее.

Схема объективного обследования больного. По выраженности симптомов интоксикации (температурная реакция, степень нарушения сознания, наличие судорог, беспокойство, вялость, кратность рвоты, степень снижения аппетита) оценить тяжесть состояния больного (тяжелое, средней тяжести или неудовлетворительное).

При описании кожи обратить внимание на ее сухость, цвет (розовая, обычного цвета, бледная с цианотичным оттенком), наличие сыпи. Определить характер экзантемы (точечная, милиарная, геморрагическая в виде петехий и штрихов на гиперемированном фоне), ее яркость, обилие, локализацию (характерное расположение на боковой поверхности грудной клетки, внизу живота, в паховом треугольнике, на сгибателях конечностей), наличие симптомов Пастиа (темно-красные полосы за счет концентрации сыпи и геморрагического пропитывания) и Филатова (бледный носогубный треугольник на фоне ярких, пылающих щек), расчесов, шелушения (отрубевидное, пластинчатое). Оценить дермографизм. 

При осмотре слизистых отметить состояние красной каймы губ (сухость, трещины, заеды в углах рта), конъюнктив и склер. 

Оценка лимфатических узлов всех групп включает указание их величины в сантиметрах, консистенции, болезненности. Подробное описание тонзиллярных лимфатических узлов приводится в разделе «локальный статус». Внимательно осмотреть околоушную область для исключения отита и мастоидита.

Осматривая костно-мышечную систему, следует обратить внимание на состояние суставов (объем движений, наличие болезненности, гиперемии, отечности, деформаций) для исключения синовиита и артрита.

При описании органов дыхания оценить характер дыхания через нос (исключить синусит), частоту дыхания в минуту. Провести сравнительную перкуссию легких, их аускультацию.

Описывая сердечно-сосудистую систему, необходимо отметить частоту сердечных сокращений, границы относительной сердечной тупости, оценить тоны сердца, аускультативные шумы, ритм сокращений и показатели артериального давления.

Осмотр органов брюшной полости провести по общепринятой схеме с определением размеров печени и селезенки, их консистенции и болезненности, уточнить характер и кратность стула.

Выявить симптомы поражения мочеполовой системы (частота, болезненность мочеиспусканий, положительный симптом Пастернацкого, отеки).

При оценке нервной системы обратить внимание на беспокойство или вялость больного, степень нарушения сознания, наличие менингеальных знаков, судорожной готовности. Описать состояние черепных и периферических нервов. 

В локальный статус входит подробная характеристика изменений ротоглотки. Необходимо исключить болевой тризм. Оценить состояние слизистой щек и языка (в начале заболевания он сухой, обложен белым налетом, на 2-3 день очищается с кончиков и боков, становится ярко-красным с набухшими сосочками – "малиновый язык"). Выявить характер и интенсивность гиперемии (слабая, умеренная, яркая, с цианотичным оттенком), ее распространенность, отметив четкость границ при типичных формах заболевания, указать наличие энантемы. Определить степень увеличения миндалин (I степень – располагаются за дужками, II степень – доходят до середины расстояния между малым язычком и дужками, III степень – достигают язычка). Указать, за счет чего увеличены миндалины (инфильтрация или отек). Описать наличие нагноившихся фолликул,  наложений, и некрозов на миндалинах и других частях ротоглотки (дужки, малый язычок, мягкое небо), определить их размеры и цвет (бело-желтый, желтый, зеленый, серый), поверхность (гладкая, шероховатая, блестящая, тусклая), расположение наложений  по отношению к поверхности миндалин («минус ткань» на уровне ткани). Обязательно попытаться снять наложения и путем растирания между шпателями определить их характер (гнойный, фибринозный, частично фибринозный). Описать состояние поверхности миндалин после снятия наложения (кровоточит или нет). Осмотреть заднюю стенку глотки.  Определить величину тонзиллярных лимфатических узлов в сантиметрах, их плотность и болезненность, состояние окружающих тканей (при тяжелой септической форме возможно формирование аденофлегмоны, скарлатина  также может осложниться  гнойным лимфаденитом).  

Предварительный диагноз и его обоснование. Предварительный диагноз скарлатины выставляется с учетом данных эпидемиологического анамнеза (контакт с больным скарлатиной, острым тонзиллитом, рожей и другими клиническими формами стрептококковой инфекции); жалоб больного (повышение температуры, слабость, рвоту, боль в горле при глотании, сыпь); анамнеза заболевания (острое начало с повышения температуры, появления боли в горле и мелкоточечной сыпи); данных объективного обследования (наличие симптомов интоксикации, яркой мелкоточечной сыпи на гиперемированном фоне сухой кожи со сгущением в естественных складках, на боковой поверхности грудной клетки, внизу живота и на сгибательных поверхностях конечностей, обнаружение симптома Филатова, белого дермографизма, "малинового" языка и острого тонзиллита с яркой отграниченной гиперемией слизистой ротоглотки). В диагноз выносится тип и тяжесть заболевания. Скарлатина считается типичной при сочетании интоксикации, ангины и характерной сыпи. Тяжесть определяется по степени выраженности симптомов интоксикации и характеру поражения ротоглотки.

Примеры постановки предварительных диагнозов:

"Скарлатина, типичная, среднетяжелая форма",
"Скарлатина, типичная, тяжелая септическая форма".
План обследования.

1. Развернутый анализ крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Кал, соскоб на яйца глистов.

4. Посев слизи из ротоглотки на β – гемолитического стрептококка и флору.
5. Мазок из зева и носа на ТКБД (однократно при фолликулярном и лакунарном тонзиллите и трехкратно при пленчато-некротическом тонзиллите).
6. РЛА (обнаружение антигена стрептококка в слизи из ротоглотки).

7. ЭКГ.

8. Консультация кардиолога.

9. Консультация ЛОР врача.

10. Консультация хирурга (по показаниям).
Клинический диагноз и его обоснование.

 Клинический диагноз скарлатины выставляется после получения результатов лабораторного обследования (обнаружение β-гемолитического стрептококка группы А Streptococcus pyogenes и воспалительных изменений в анализе периферической крови). Его обоснование проводится по той же схеме, что и предварительного диагноза. Кроме того, учитывается динамика клинических симптомов (выраженность и длительность симптомов интоксикации, болей в горле, наложений на миндалинах, эпителизации некрозов, сокращение тонзиллярных лимфатических узлов, угасание яркого фона кожи, экзантемы, появление шелушения) на фоне лечения антибиотиками пенициллинового ряда. Определяется тип и тяжесть заболевания, выявляются осложнения, характер течения (гладкое, с осложнениями). 

Примеры постановки клинического диагноза:

 "Скарлатина, типичная, среднетяжелая форма, гладкое течение",
"Скарлатина, типичная, среднетяжелая форма, осложненная гломерулонефритом",
"Скарлатина, типичная, тяжелая токсико-септическая форма, осложненная септическим шоком I степени".

Дневник. В дневнике указывается день болезни, день пребывания больного в стационаре. На поля выносится дата осмотра, температура, частота сердечных сокращений и частота дыхания. Отражаются жалобы больного, определяется степень тяжести с учетом выраженности симптомов интоксикации и изменений в ротоглотке, оценивается самочувствие. Подробно указывается состояние кожных покровов (фон, сухость, шелушение, экзантема), ежедневно до угасания местных симптомов описывается локальный статус (состояние тонзиллярных лимфатических узлов, их болезненность, выраженность, распространенность гиперемии, наложений и некрозов с определением их величины, расположения по отношению к ткани миндалины). Оценка состояния органов грудной клетки,  брюшной полости, нервной и мочевыделительной систем проводится по общепринятой схеме. Оцениваются результаты полученных клинико-лабораторных, инструментальных, бактериологических исследований. Обосновывается назначение или отмена лекарственных препаратов, дополнительных обследований, консультаций узких специалистов.
Этапный эпикриз оформляется один раз в 10 дней по общепринятой схеме.

Выписной эпикриз.

Выписной эпикриз оформляется в день выписки больного из стационара по общепринятой схеме. 

2. ИЕРСИНИОЗНАЯ ИНФЕКЦИЯ 
Термин «иерсиниозная инфекция» объединяет два инфекционных заболевания, вызываемых бактериями рода Yersinia: псевдотуберкулез (экстраинтестинальный иерсиниоз) и кишечный иерсиниоз (интестинальный иерсиниоз). Между этими заболеваниями существует много общего, но имеются и различия, позволяющие рассматривать их как отдельные нозологические формы.
Псевдотуберкулез (Pseudotuberculosis) – инфекционное заболевание, вызываемое Y. рseudotuberculosis, с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующееся полиморфизмом клинических симптомов с преимущественным поражением желудочно-кишечного тракта, кожи, опорно-двигательного аппарата и выраженной интоксикацией.

Кишечный иерсиниоз - инфекционное заболевание, вызываемое Y. Enterocolitica, с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующееся выраженным синдромом интоксикации, преимущественным поражением желудочно – кишечного тракта и возможностью вовлечения в патологический процесс различных органов и систем.
Классификация 

По типу: 1.Типичные: экзантемная, суставная, гастроинтестинальная, абдоминальная, гепатитная, мононуклеозоподобная, сочетанная, септическая.
2.Атипичные: стертая,  бессимптомная.

По тяжести:1.Легкая форма.2.Среднетяжелая форма. 3.Тяжелая форма.

Критерии тяжести: выраженность синдрома интоксикации,  выраженность местных изменений.
По течению: А. По длительности: острое (до 1 мес.), затяжное (до 3 мес.), хроническое (свыше 3 мес.). Б. По характеру: 1.Гладкое. 2. Негладкое: с осложнениями, с обострениями и рецидивами,  с наслоением вторичной инфекции, с обострением хронических заболеваний.
Диагностика
Опорно – диагностические признаки иерсиниозной инфекции
· характерный эпиданамнез
· острое начало заболевания
· высокая и длительная лихорадка
· поражения желудочно – кишечного тракта
· полиорганность поражений

· полиморфная экзантема
· увеличение размеров печени, реже селезенки.
Лабораторная диагностика

1. Бактериологический метод: выделение возбудителя из кала, мочи, крови, мазка с задней стенки глотки в первые дни болезни; возможно исследование ЦСЖ, гноя, мезентериальных лимфатических узлов, абсцессов, резецированных участков кишечника. Оптимально проводить посев в первую неделю заболевания трехкратно, по возможности до назначения антибактериальной терапии.

2. Метод иммуноферментного анализа - выявление IgM к Yersinia pseudotuberculosis и Yersinia enterocolitica.

3. Серологический метод - РНГА, РА (парные исследования с интервалом в 7 – 10 дней) служат для выявления специфических антител к Yersinia pseudotuberculosis и Yersinia enterocolitica (диагностическим титром для РА считается 1:160, РНГА – 1:200). Серологическое исследование рекомендуется проводить на 2-й и 4-й неделе болезни. Достоверным диагностическим критерием является нарастание титра специфических антител при исследовании парных сывороток в 4 раза и более.

4. Экспресс - методы выявления возбудителей (антигенов) псевдотуберкулеза и кишечного иерсиниоза: РКА, РЛА, РНИФ. ИФА. С их помощью выявляют возбудителя (антигены) в слюне, моче, копрофильтратах. крови, смывах из объектов окружающей среды. Оптимально исследовать не менее 2 видов материалов, взятых от больных в первые 10 суток заболевания.

5. Гематологический метод: нейтрофильный лейкоцитоз с выраженным сдвигом лейкоцитарной формулы влево до палочкоядерных, реже юных форм, миелоцитов, эозинофилия, значительное повышение СОЭ.

6. По показаниям анализ мочи по Нечипоренко, биохимический анализ крови.

7. ЭКГ, консультация кардиолога

8. По показаниям: консультация нефролога, невролога, люмбальная пункция.

Схема написания истории болезни 

Жалобы. При выявлении жалоб необходимо обратить внимание на  повышение температуры, наличие симптомов интоксикации, боли в животе, суставах, появление сыпи, жидкого стула.

Анамнез заболевания. Выяснить дату начала болезни, оценить, острое или постепенное развитие заболевания, степень повышения температуры, продолжительность, выраженность симптомов интоксикации (головная боль, гиперестезия, нарушение сознания, сна, поведения и  аппетита); наличие мышечных и суставных болей. Изменения со стороны желудочно-кишечного тракта (тошнота, частота и продолжительность рвоты, время появления и характер болей в животе, изменение характера и учащение стула). Установить сроки появления сыпи, ее характер, продолжительность высыпания, наличие болей в суставах и изменение их формы, отметить симптомы поражения респираторного тракта. Указать дату обращения за медицинской помощью, первоначальный диагноз, результаты проводимого обследования и  лечения, его эффективность, причину госпитализации.

Эпидемиологический анамнез. Уточнить, имело ли место употребление в пищу салатов из свежих овощей (морковь, капуста), фруктов, питье не кипяченой воды или воды из открытых водоемов, наличие в местах проживания грызунов, появление в семье или детском коллективе других случаев заболевания.

Анамнез жизни. Обратить внимание на преморбидный фон ребенка (родился доношенным или недоношенным, наличие ППЦНС, атопического дерматита, рахита, частые ОРВИ), наличие сопутствующей патологии, предшествующих заболеваний, собрать прививочный анамнез, выяснить аллергологический фон.

Объективный статус. Оценивается общее состояние больного (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое), самочувствие. При тяжелой форме расшифровать, чем обусловлена тяжесть состояния: ребенок вялый, адинамичный, сонлив или выражено общее беспокойство, боли в животе, повторная рвота, гемодинамические нарушения.

При осмотре и описании кожи следует отметить ее цвет (обычный, бледный, серый, розовый, цианотичный), влажность или сухость, наличие расчесов. Подробно описать сыпь: ее характер (скарлатиноподобная, мелкопятнистая, пятнисто-папулезная, уртикарная, полиморфная с геморрагическим компонентом), цвет (бледно-розовая, красная, ярко-красная) и  локализацию. При этом особое внимание обратить на область носогубного треугольника. Отметить, сливаются или нет элементы сыпи, определить наличие симптомов «капюшона», «перчаток», «носков»; красные ладони и стопы. При поздней госпитализации больного оценить характер шелушения (отрубевидное, крупнопластинчатое) и локализацию (ушные раковины, туловище, ладони, стопы). Уточнить наличие артралгий, ограничение движения суставов, их деформацию, отечность и гиперемию кожи над ними.

При описании слизистых обратить внимание на наличие конъюнктивита, склерита. Отметить изменение языка (сухой с серым или коричневым налетом  - в первые 3–4 дня и  "малиновый" - на 5–6 день болезни). Описать подробно слизистую ротоглотки: гиперемия от слабой до яркой, обычно распространенная, зернистость дужек, малого язычка, бугристость задней стенки глотки,  указать степень увеличения миндалин (I, II, III), возможное наличие на миндалинах наложений, налетов, некрозов.
Лимфатические узлы. Чаще более значительно увеличена группа шейных лимфатических узлов (отмечаются их размеры и болезненность), могут быть увеличены и другие группы лимфатических узлов (подмышечные, кубитальные, паховые, подколенные, мезентериальные). 

При осмотре и описании органов дыхания может быть отмечено затруднение носового дыхания без выраженного ринита, приглушенность, осиплость голоса. Оценить частоту дыхания, данные перкуссии и аускультации легких. При наличии одышки указать ее характер.

При описании сердечно-сосудистой системы обратить внимание на границы сердца, при аускультации указать состояние тонов, ритм сердечных сокращений, наличие и характер шумов. Отметить частоту и свойства пульса, величину артериального давления. Необходимо помнить, что при иерсиниозе может развиться токсическое поражение миокарда или инфекционно-аллергический миокардит. 

При осмотре и описании органов брюшной полости отметить наличие болевого синдрома (самостоятельные боли или при пальпации), степень выраженности и характер болей (постоянные или периодически возникающие). Проверить и описать симптомы раздражения брюшины, напряжение мышц живота, частоту и характер рвоты. При глубокой пальпации определить размеры печени по трем линиям (срединной, правой среднеключичной и переднеаксиллярной), указать размеры селезенки. Следует охарактеризовать консистенцию, поверхность, край и болезненность при пальпации паренхиматозных органов. Указать характер, цвет, частоту стула, наличие примесей в испражнениях.

При описании мочевыделительной системы проверить симптом Пастернацкого, провести пальпацию почек и мочевого пузыря, описать мочеиспускание, его частоту и болезненность, окраску мочи, ее количество.

Неврологический статус: оценить сознание (ясное, сопорозное или коматозное), психо-эмоциональное состояние (поведение, настроение и реакцию на окружающее, сон). Выявить общемозговые и очаговые симптомы, менингеальные знаки. Описать состояние черепных нервов, рефлексов (сухожильные, кремастерные, кожные, брюшные, патологические). Определить объем движений и  тонус мышц. 
Предварительный диагноз и его обоснование.

Предварительный диагноз выставляется в день поступления ребенка в стационар. При этом учитываются эпидемиологические данные (ребенок из очага иерсиниозной инфекции, или имели место нарушения технологии приготовления пищи, водного режима), жалобы больного (высокая и стойкая температура, нарастающие симптомы интоксикации, появление болей в животе и жидкого стула, болей в суставах, сыпи на 2 – 4 день болезни); анамнез заболевания (острое начало с нарастанием симптомов в течение 4-5 дней, высокая стойкая температура, рвота, головная боль, снижение аппетита, боли в горле и животе, артралгии, не частый жидкий стул и появление со 2-3 дня заболевания полиморфной, преимущественно мелкоточечной, яркой сыпи, симптомов "капюшона", "перчаток", "носков"); данные объективного осмотра (симптомы интоксикации, склерит, реже конъюнктивит, тонзилофарингит, "тифозный", а затем "малиновый" язык, увеличение шейных и других групп лимфатических узлов, полиморфная, преимущественно мелкоточечная сыпь чаще на неизмененном фоне, наличие симптомов "капюшона", "перчаток" и  "носков", обнаружение гепатоспленомегалии, артралгии или полиартрита).

На основании этих данных выставляется предварительный диагноз: "Иерсиниозная инфекция, типичная, среднетяжелая форма" (тяжесть состояния определяется по выраженности, длительности и совокупности клинических симптомов).

План обследования

1. Развернутый анализ крови.

2. Общий анализ мочи.
3. Кал, соскоб на яйца глистов.
4. Бактериологическое исследование кала, мочи, крови, мазка с задней стенки глотки в первые дни болезни; возможно исследование ЦСЖ, гноя, мезентериальных лимфатических узлов, абсцессов, резецированных участков кишечника. 

5. ИФА на выявление IgM к Yersinia pseudotuberculosis и Yersinia enterocolitica.

6.  РНГА, РА в парных сыворотках с интервалом в 7 – 10 дней для выявления специфических антител к Yersinia pseudotuberculosis и Yersinia enterocolitica (диагностическим титром для РА считается 1:160, РНГА – 1:200). 

7. РКА, РЛА, РНИФ. ИФА для выявления возбудителя (антигенов) в слюне, моче, копрофильтратах. крови, смывах из объектов окружающей среды. 

8. По показаниям анализ мочи по Нечипоренко, биохимический анализ крови.

9. ЭКГ, консультация кардиолога

10. По показаниям: консультация нефролога, невролога, люмбальная пункция.
Клинический диагноз и его обоснование

После получения результатов обследования, наблюдения за больным в динамике выставляется клинический диагноз. Обоснование диагноза проводится по той же схеме, как и обоснование предварительного диагноза, но с учетом результатов бактериологических и серологических исследований. Учитываются изменения в клиническом анализе крови (лейкоцитоз, нейтрофилез с палочкоядерным сдвигом, повышение СОЭ), изменения в анализе мочи. 

 Если в кале, моче или крови обнаружены Yersinia enterocolitica, или в ИФА выявлены IgM, или в РА (РНГА) с иерсиниозным диагностикумом  отмечен диагностический титр антител, то ставится клинический диагноз: "Кишечный иерсиниоз (Yersinia enterocolitica О3), типичный, среднетяжелая форма".
Если результаты обследований положительны на Yersinia pseudotuberculosis, то выставляется диагноз: "Псевдотуберкулез (Yersinia pseudotuberculosis III), типичный, тяжелая форма".

Если при бактериологическом обследовании выделяются тот и другой возбудители и отмечается нарастание антител с диагностикумами к Iersinia enterocolitica и  Yersinia pseudotuberculosis, выставляется диагноз: "Иерсиниозная инфекция, комбинированная: псевдотуберкулез (Yersinia pseudotuberculosis III), кишечный иерсиниоз (Yersinia enterocolitica О3), типичная, тяжелая форма".
В момент выписки указывается течение болезни по длительности (острое, затяжное или хроническое) и характеру (гладкое, с обострениями, рецидивами, осложнениями).

 При отрицательных результатах обследования, но при типичной клинической картине заболевания может быть комиссионно выставлен клинический диагноз: "Иерсиниозная инфекция, типичная, среднетяжелая форма".

Дневник. В дневнике фиксируется день болезни, день пребывания в стационаре. Ежедневно отмечается динамика клинических симптомов (уровень интоксикации, угасание сыпи, появление шелушения, изменение картины в зеве, состояние лимфоузлов, языка). В заключении указывается день нормализации температуры, исчезновения сыпи, а также день нормализации размеров печени, стула и т.д. Оцениваются результаты полученных клинико-лабораторных, инструментальных, серологических, бактериологических исследований. Обосновывается назначение или отмена лекарственных препаратов, дополнительных обследований, консультаций узких специалистов.

Этапный эпикриз оформляется один раз в 10 дней по общепринятой схеме.

Выписной эпикриз.

Выписной эпикриз оформляется в день выписки больного из стационара по общепринятой схеме. 

3. КОРЬ (Morbilli) – острое инфекционное заболевание, вызываемое вирусом кори, передающееся воздушно – капельным путем, характеризующееся лихорадкой, нарастающим синдромом интоксикации, выраженным катаральным синдромом, поражением слизистых оболочек полости рта, наличием пятнисто – папулезной сыпи с  переходом в пигментацию.
Классификация
По типу: 1. Типичные. 2. Атипичные: митигированная, абортивная, стертая, бессимптомная.
По тяжести: 1. Легкая форма. 2. Среднетяжелая форма. 3. Тяжелая форма.
Критерии тяжести: выраженность синдрома интоксикации, выраженность местных изменений.
По течению: 1. Гладкое. 2. Негладкое: с осложнениями, с наслоением вторичной инфекции, с обострением хронических заболеваний.
          Диагностика 

Опорно – диагностические признаки кори в катаральном периоде

· контакт с больным корью
· постепенное начало болезни

· нарастающая температура тела

· нарастающий катаральный синдром (кашель, ринит, конъюнктивит и др.)

· синдром поражение слизистой оболочки полости рта (энантема, разрыхленность,  пестрота, матовый цвет)

· пятна Бельского – Филатова – Коплика (в конце периода)
Опорно – диагностические признаки кори в периоде высыпания

· характерный эпиданамнез

· этапное появление сыпи

· сыпь пятнисто – папулезная с тенденцией к слиянию и переходом в пигментацию

· появление сыпи сопровождается новым повышением температуры тела

· нарастающая интоксикация

· лихорадка и катаральный синдром выражены максимально

· пятна Бельского – Филатова – Коплика (в начале периода)

· синдром поражение слизистой оболочки полости рта
Опорно – диагностические признаки кори в периоде пигментации

· контакт с больным корью

· переход сыпи в пигментацию (с 3-х суток периода высыпания)

· этапность пигментации (аналогична высыпанию)

· ослабление катаральных симптомов, нормализация температуры тела и общего состояния

Лабораторная диагностика

1. Вирусологический метод  - выделение вируса кори (антигена) из крови, носоглоточных смывов, секрета конъюнктив, мочи. С целью выявления вируса используют также методы иммунофлюоречценции, фазовоконтрастнойи флюоресцентной микроскопии.

2. У всех больных в первые 5-7 дней от начала заболевания проводится забор биологического материала на генотипирование вируса кори (моча, носоглоточные смывы) с доставкой материала в течение 2-х часов.

3. Метод иммуноферментного анализа (ИФА), предназначенный для обнаружения в сыворотке крови вирусспецифических Ig M антител. В случае сомнительного результата при исследовании первой сыворотки (или при отрицательном результате серологического обследования больного в первые три дня  сыпи), по запросу регионального центра по надзору за корью, у больного берут кровь повторно, через 1-2 недели, но не позднее 1,5 месяцев с момента заболевания. 

4. Серологические методы исследования, основанные на выявлении вирусспецифических антител в одной или парных сыворотках крови (РН, РСК, РТГА, РНГА). Исследование проводят дважды  - в начале заболевания и через 10-14 дней. Диагностическим признаком является нарастание титра специфических антител в 4 раза и более.
5. Гематологический метод: в катаральном периоде – лейкопения, нейтропения, сдвиг лейкоцитарной формулы, лимфоцитоз; в периоде высыпания – лейкопения, эозинопения, моноцитопения. СОЭ не изменена.
6. Рентгенография органов грудной клетки при подозрении на пневмонию.

7. Осмотр узких специалистов (окулист, невролог) по показаниям.
Схема написания истории болезни
Жалобы. При выявлении жалоб обратить внимание на повышение температуры, недомогание, рвоту, сыпь, насморк, кашель, светобоязнь и слезотечение.

Анамнез заболевания. Указать дату начала заболевания, наличие  симптомов интоксикации (повышение температуры, слабость, рвота, снижение аппетита) и катаральных симптомов (кашель, насморк, слезотечение, светобоязнь). Отразить динамику этих симптомов, обратив внимание на высоту температурной реакции, степень выраженности интоксикации и поражения респираторного тракта к началу периода высыпания. Выяснить сроки появления первых элементов сыпи, их локализацию, размеры, яркость, этапность высыпания (1 день – лицо и шея, 2 день – туловище, 3 день – конечности), динамику размеров элементов (мелкое пятно, папула, затем увеличение и склонность к слиянию), при позднем поступлении - переход в пигментацию. Уточнить проводимое лечение на дому, указать дату обращения за медицинской помощью.

Эпидемиологический анамнез. Выяснить контакт с больным корью (на протяжении последних трех недель) и другими инфекционными заболеваниями. Уточнить прививочный анамнез (одно- или двукратно привит против кори, в декретированные сроки или с нарушением, не привит), получал ли по контакту иммуноглобулин, указать его дозу и дату введения. 

Анамнез жизни включает сведения о ранее перенесенных инфекционных и соматических заболеваниях, особенностях их течения, профилактических прививках. Необходимо выявить возможный аллергоз (пищевой, бытовой, медикаментозный).

Схема объективного обследования больного. Оценить тяжесть состояния больного (тяжелое, средней тяжести) и его самочувствия с учетом симптомов интоксикации (гипертермия, рвота, изменение сознания, судороги, вялость и снижение аппетита) и данных объективного осмотра.

Подробно описать кожу, обратив внимание на ее фон, влажность. Указать наличие и характер сыпи (пятнистая, папулезная, геморрагическая, в стадии пигментации), ее размеры (мелкая или крупная), склонность к слиянию, яркость, локализацию и обилие. Отметить этапность высыпания, наличие пигментации. Обратить внимание на возможную пастозность лица.

Состояние подкожно-жирового слоя, костно-мышечной и лимфатической систем описывается по общепринятой схеме.

Осмотр слизистых зева и ротовой полости включает выявление разлитой гиперемии, зернистости и пятнистой энантемы на небе, отечности, пестроты слизистой щек, наличия пятен Бельского-Филатова-Коплика. Отразить гиперемию и отек конъюнктив, увеличение их фолликулов. Возможно наличие склерита, светобоязни, слезотечения, гнойного отделяемого в углах глаз.

При оценке органов дыхания обратить внимание на характер дыхания через нос, наличие отделяемого (серозное, слизистое, гнойное), сухого кашля, указать его частоту. Отметить частоту дыхания в минуту и определить характер одышки. Провести сравнительную перкуссию легких, их аускультацию.

Описывая сердечно-сосудистую систему, необходимо отметить частоту сердечных сокращений, границы относительной сердечной тупости, оценить тоны сердца, аускультативные шумы, ритм сокращений и показатели артериального давления.

Осмотр органов брюшной полости провести по общепринятой схеме с определением размеров печени и селезенки, их консистенции и болезненности, уточнить характер и кратность стула.

Обратить внимание на состояние мочеполовой системы (нарушение мочевыделения, отеки).

Оценка состояния нервной системы включает определение сознания, выявление менингеальных знаков и очаговых симптомов, оценку сухожильных рефлексов, тонуса и силы мышц.

Предварительный диагноз и его обоснование. Предварительный диагноз кори выставляется с учетом данных эпидемиологического анамнеза (контакт с больным корью); прививочного анамнеза (привит против кори однократно или двукратно с нарушением сроков, не привит); жалоб больного (повышение температуры, слабость, снижение аппетита, рвота, насморк, кашель, слезотечение, сыпь на коже); анамнеза заболевания (периодичность в развитии болезни: начало с повышения температуры, насморка, кашля,  нарастающих в течение 3-4 дней, затем этапное появление пятнисто-папулезной сыпи на высоте вышеперечисленных симптомов);  данных объективного обследования (наличие симптомов интоксикации, пятнисто-папулезной сыпи, склонной к слиянию,  явлений ринита, кашля, склерита, катарально-фолликулярного конъюнктивита, слезотечения, светобоязни, разлитой характер гиперемии с бугристостью и зернистостью слизистой ротоглотки и пятнистой энантемой, а также пятен Бельского-Филатова-Коплика и пестроты слизистой полости рта). В диагноз выносится тип и тяжесть заболевания. 

Периодичность в развитии заболевания, наличие пятен Бельского-Филатова-Коплика, пятнисто-папулезный характер экзантемы, этапность высыпания характерны для типичной кори. Тяжесть устанавливается по выраженности симптомов интоксикации, катарального явлений, обилию сыпи и развитию геморрагического синдрома.

Примеры постановки предварительного диагноза:

"Корь, типичная, среднетяжелая форма",
"Корь, типичная, тяжелая форма".

План обследования больного.
1. Развернутый анализ крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Кал, соскоб на яйца глистов.
4. Выделение вируса кори (антигена) из крови, носоглоточных смывов, секрета конъюнктив, мочи. 
5. Генотипирование вируса кори (моча, носоглоточные смывы) в первые 5-7 дней от начала заболевания.

6. ИФА (обнаружение в сыворотке крови вирусспецифических Ig M антител) не ранее 4-5 дня с момента появления сыпи.
7. Серологические методы исследования, основанные на выявлении вирусспецифических антител в одной или парных сыворотках крови (РН, РСК, РТГА, РНГА). 
8. Рентгенография органов грудной клетки при подозрении на пневмонию.

9. Осмотр узких специалистов (окулист, невролог) по показаниям.

Клинический диагноз и его обоснование.

 Клинический диагноз кори выставляется после получения результатов лабораторного обследования (обнаружение противокоревых IgM или нарастание IgG в динамике болезни). Его обоснование проводится по той же схеме, что и предварительного диагноза. Учитывается также динамика клинических симптомов (выраженность и длительность лихорадки и других симптомов интоксикации, катарального симптомокомплекса, длительность высыпаний, появление пигментации) на фоне лечения. Определяется тип и тяжесть заболевания, характер течения (гладкое, с осложнениями), перечисляются осложнения. 

Пример постановки клинического диагноза:

"Корь, типичная, среднетяжелая форма, гладкое течение".

В случае выявления специфических иммуноглобулинов диагноз считается подтвержденным, при наличии только клинических и эпидемиологических данных – вероятным, а при обнаружении лишь типичных клинических признаков – подозрительным.
Дневник. В дневнике указывается день болезни, день госпитализации. На поля выносится дата осмотра, температура, частота сердечных сокращений и частота дыхания. Отражаются жалобы больного, определяется степень тяжести с учетом выраженности симптомов интоксикации, оценивается самочувствие. Ежедневно отмечается динамика клинических симптомов кори (выраженность катаральных явлений, изменение слизистой щек и ротоглотки, характера сыпи, ее яркости, размеров, фон кожи, этапность высыпания, появление пигментации). Оценка состояния органов грудной клетки и брюшной полости, нервной и мочевыделительной систем проводится по общепринятой схеме. Выявляются осложнения. Оцениваются результаты полученных клинико-лабораторных, инструментальных, бактериологических исследований. Обосновывается назначение или отмена лекарственных препаратов, дополнительных обследований, консультаций узких специалистов.
Этапный эпикриз оформляется один раз в 10 дней по общепринятой схеме.

Выписной эпикриз.

Выписной эпикриз оформляется в день выписки больного из стационара по общепринятой схеме. 

4. КРАСНУХА (Rubeola) - вирусной природы заболевание, протекающее в двух формах: приобретенная  и врожденная.

Приобретенная краснуха – острое инфекционное заболевание, вызываемое вирусом краснухи, передающееся воздушно – капельным путем, характеризующееся мелкопятнистой сыпью, увеличением размеров затылочных и заднешейных лимфоузлов, умеренной интоксикацией и незначительными катаральными явлениями.

Врожденная краснуха – хроническая инфекция с трансплацентарным путем передачи, приводящая к гибели плода, раннему выкидышу или тяжелым порокам развития.

Классификация
А. Приобретенная.
По типу: 1.Типичные. 2. Атипичные: стертая, бессимптомная. 
По тяжести: 1.Легкая форма. 2. Среднетяжелая форма. 3. Тяжелая форма. Критерии тяжести: выраженность синдрома интоксикации, выраженность местных изменений. 
По течению (по характеру):
1. Гладкое. 2.  Негладкое: с осложнениями, с наслоением вторичной инфекции, с обострением хронических заболеваний.
Б. Врожденная.
1. «Малый» краснушный синдром (поражение органов зрения и слуха, сердца).
2. «Большой» краснушный синдром (поражение различных органов и систем  организма).
Диагностика

Опорно – диагностические признаки приобретенной краснухи:

· контакт с больным краснухой

· мелкопятнистая сыпь

· синдром лимфаденопатии с преимущественным увеличением размеров затылочных и заднешейных лимфатических узлов

· температура тела нормальная или умеренно повышенная

· катаральный синдром выражен умеренно.
Опорно – диагностические признаки врожденной краснухи

· «Малый» краснушный синдром (триада Грегга) включает глухоту, ката​ракту, пороки сердца.

· «Большой» (расширенный) синдром врожденной краснухи проявляется глубоким поражением головного мозга (анэнцефалия, микроцефалия, гидроце​фалия), пороками развития сердца и сосудов (открытый артериальный проток, стеноз легочной артерии, дефект межжелудочковой перегородки, дефект межпредсердной перегородки, тетрада Фалло, коарктация аорты, транспозиция ма​гистральных сосудов); поражением глаз (глаукома, катаракта, микрофтальмия, ретинопатия); пороками развития скелета (трубчатых костей в области метафиза) и черепа (незаращение твердого неба); пороками развития мочеполовых ор​ганов и пищеварительной системы; поражением органа слуха (глухота); гепатоспленомегалией, реактивным гепатитом, тромбоцитопенической пурпурой, интерстициальной пневмонией, миокардитом, 50 - 70 %  детей имеют низкий вес при рождении
Лабораторная диагностика

1. Вирусологический метод  - выделение вируса краснухи (антигена) из крови, носоглоточных смывов, кала, мочи. 
2. Метод иммуноферментного анализа (ИФА), предназначенный для обнаружения в сыворотке крови вирусспецифических Ig M антител. 
3. Серологические методы исследования, основанные на выявлении вирусспецифических антител в сыворотке крови (РН, РСК, РТГА, РИФ). Исследование проводят дважды  - в начале заболевания и через 7 – 10 дней. Диагностическим признаком является нарастание титра специфических антител в 4 раза и более.
4. Гематологический метод лейкопения, лимфоцитоз, увеличение числа плазматических клеток, нормальная  СОЭ.
5. Рентгенография органов грудной клетки (по показаниям). 

6. Осмотр узких специалистов (окулист, невролог) по показаниям.
7.  При поражении центральной нервной системы проведение спинномозговой пункции (при краснушном менингоэнцефалите ликвор остается прозрачным, отмечается незначительный плеоцитоз лимфоцитарного характера, количество хлоридов и сахара не меняется).
Схема написания истории болезни

Жалобы. Обратить внимание на появ​ление элементов сыпи на коже, выяснить выраженность симптомов интоксикации в момент высыпания (недомогание, вялость, повышение температуры, отказ от еды) и катаральных явлений (чихание, заложенность носа, насморк, сухой кашель, катаральный конъюнктивит). При осложненных фор​мах краснухи характер жалоб зависит от пораженных систем (чаще всего наблюдается неврологическая симпто​матика).

Анамнез заболевания. Выяснить дату начала заболевания и дату появления сыпи, отметить одновременность высыпания на всем теле и уточнить локализацию сыпи (излюбленная локализация – разгибательная поверхность рук, лицо, ягодицы), ее характер (мелкая, округлой формы, пятнисто-папулезная, однородная, нежно-розовая, без склонности к слиянию). Указать выраженность  симптомов интоксикации (повышение температуры тела до субфебрильных цифр, снижение аппетита, ухудшение общего состояния, головная боль) и катаральных явлений (насморк, заложенность носа, сухой кашель, склерит, конъюнктивит) на протяжении  заболевания. Уточнить длительность периода высыпаний. Отметить время увеличения затылочных и заднешейных лимфатических узлов.

 Если больной поступает с осложнением краснухи, необходимо  отметить дату  ухудшения  в  состоянии  ребенка и описать, в чем проявлялось ухудшение (при поражении центральной нервной системы на фоне повышения температуры появится головная боль, рвота, судоро​ги, потеря сознания, очаговые симптомы). 

Необходимо указать дату обращения за ме​дицинской помощью, диагноз участкового врача и проводимое дома лечение.

Эпидемиологический анамнез. Выяснить, имело ли место посещение ребенком общественных мест, детских коллективов, а так же установить контакт с больным краснухой на протяжении последних 21 дней. Собираются также сведения о контакте с другими инфекционными больными.

Анамнез жизни. Он заполняется по общепринятой схеме. Обратить внимание на преморбидный фон ребенка (наличие ППЦНС), течение периода новорожденности, уточняется аллергологический анамнез.  В прививочном анамнезе следует отметить проведена ребенку или нет вакцинация и ревакцинация против краснухи, сроки вакцинаций.

Объективный статус. При осмотре ребенка обратить внимание на общее состояние (тя​желое, средней тяжести или ближе к удовлетворительному), от​метить симптомы интоксикации и их выраженность (температуру, снижение аппетита, рвоту, головную боль, вялость, сонливость, беспокойство или возбуждение). 

Описывая кожу, следует оценить ее цвет, фон (он не изменяется), указать наличие и характер сыпи (бледно-розовая, пятнистая, иногда папулезная, мелкая, без тенденции к слиянию, округлая или овальная форма), ее локализацию (преимущественно сыпь располагается на разгибательных поверхностях конечностей вокруг суставов, на спине и ягодицах) и обилие, наличие зуда кожи и расчесов. 
При осмотре  ротоглотки  обратить внимание на  состояние слизистой щек, десен (чистые, розовые, блестящие), мягкого неба и дужек (энантема), миндалин. При осмотре  конъюнктив  отметить наличие гиперемии век, их припухлости без сочетания со светобоязнью, слезотечением и гнойным отделяемым.  

Следует тщательно пропальпировать все лимфатические узлы, особенно затылочные и заднешейные. Отметить их величину (в сантиметрах), количество,  консистенцию (сочные, эластичные) и чувствительность (безболезненные, умеренно болезненные).

Состояние подкожно-жирового слоя  и костно-мышечной системы описываются по общепринятой схеме.
Осматривая органы дыхания, отметить частоту дыхания (если есть одышка, то указать ее характер). Определить границы легких,  провести их перкуссию и  аускультацию.
Описывая сердечно – сосудистую систему, отметить частоту пульса, границы сердца, ритм сердечных сокращений, звучность тонов, наличие  шумов, артериальное дав​ление.
При исследовании органов брюшной полости опре​делить, есть ли болезненность при пальпации живота, увели​чение печени и селезенки, осмотреть стул. Выяснить, имеются ли дизурические расстройства, описать цвет мочи.
Обратить внимание на центральную нервную систему: оценить сознание (ясное или спутанное, бред, галлюцинации), проверить менингеальные знаки (ригидность мышц затылка, симптом Кернига, симптом верхнего и нижнего Брудзинского), определить состояние черепных нервов, мышечный тонус, кожные и сухожильные рефлексы, установить наличие патологических рефлексов, проверить устойчивость в позе Ромберга, провести пальце-носовую и пяточно-коленную пробы и пробу на адиадохокинезию.
Предварительный диагноз и его обоснование. Для обосно​вания диагноза краснухи  используют данные эпидемиологического анамнеза (контакт с больным краснухой), анамнеза болезни (острое начало с повышения температуры до субфебрильных цифр, одновременное появление сыпи почти сразу на всем теле), жалобы (температура, насморк, заложенность носа, сухой кашель, склерит, конъюнктивит, сыпь, увеличенные лимфоузлы). Из объективных данных для постановки диагноза учитывают на​личие слабых или умеренных симптомов интоксикации (температура,  недомогание, нарушение аппетита, сна, капризность и раздражительность у детей раннего возраста); не выраженных катаральных явлений в сочетании с увеличенными затылочными и заднешейными лимфатическими узлами и пятнисто-папулезной сыпью (мелкой, округлой формы, однородной, нежно-розовой, без склонности к слиянию, с излюбленной локализацией на разгибательной поверхности рук, лица, ягодиц, исчезающей через 2-3 дня, не оставляя пигментаций). 
При формулировке диагноза указывается  тип заболевания. К типичным формам краснухи относятся все манифестные формы заболевания, протекающие с умеренно выраженными симптомами интоксикации, незначительными катаральными явлениями и полиаденией, с мелкой, пятнисто-папулезной сыпью, появляющейся почти сразу на всем теле в первые дни заболевания. Атипичные формы (стертая и бессимптомная) выявляются в очагах краснухи при проведении ИФА на обнаружение в крови специфических антител класса JgM и JgG к вирусу краснухи.

Тяжесть краснухи устанавливается по степени выраженности симптомов заболевания. 

При осложненном течении краснухи обосновывается диагноз наблюдаемого осложнения: специфические осложнения – энцефалит, менингоэнцефалит, синовиит. 

Пример формулировки  предварительного диагноза: "Краснуха, типичная, легкая форма".
План обследования больного
1. Развернутый анализ крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Кал, соскоб на яйца глистов.

4. Выделение вируса краснухи (антигена) из крови, носоглоточных смывов, кала, мочи. 
5. ИФА крови для обнаружения в сыворотке крови вирусспецифических Ig M антител. 
6. Серологические методы исследования (РН, РСК, РТГА, РИФ) в парных сыворотках. 

7. Рентгенография органов грудной клетки (по показаниям). 
8. Осмотр узких специалистов (окулист, невролог) по показаниям.
9. При поражении центральной нервной системы – люмбальная пункция. 
Клинический диагноз и его обоснование. 

Клинический ди​агноз, его постановка, определение типа и тяжести заболевания проводится по тем же критериям, что и обоснование предварительного диагноза. Кроме того, учитываются данные клинического наблюдения в стационаре, данные лабораторного обследования (наличие в ана​лизе крови лейкопении, лимфоцитоза, нормальной СОЭ, появление плазматических клеток; обнаружение в крови специфических антител класса IgM к вирусу краснухи), результаты дифференциальной диагностики с аллергическими и инфек​ционными заболеваниями, сопровождающимися экзантемой. 
При наличии осложнений дается обоснование их диагноза с использованием дополнительных методов исследования в за​висимости от вида осложнения.

Пример клинического диагноза: "Краснуха, типичная, тяжелая форма, негладкое течение, осложненное энцефалитом".

Дневник. Перед написанием дневника указывается день за​болевания и день госпитализации ребенка. Ежедневно отмечается динамика клинических сим​птомов краснухи. Если имеются осложнения, то описы​вается динамика их течения. При получении лабораторных анализов дается их оценка. Обосновываются все изменения в лечении.

 Этапный  и выписной эпикриз. Оформляются по общепринятой схеме.  
5. ВЕТРЯНАЯ ОСПА (Varicella) — острое инфекционное заболевание, вызываемое вирусом Varicellae – Zoster из семейства Herpesviridae, передающееся воздушно-капельным путем, характеризующееся лихорадкой, умеренно выраженной интоксикацией и распро​страненной везикулезной сыпью.
Классификация 

По типу: 1. Типичные. 2. Атипичные: рудиментарная, пустулезная, буллезная, геморрагическая, гангренозная, генерализованная (висцеральная).
По тяжести: 1.Легкая форма. 2.Среднетяжелая форма. 3. Тяжелая форма.    Критерии тяжести: выраженность синдрома интоксикации,  выраженность местных изменений.

По течению (по характеру): 1. Гладкое. 2.Негладкое: с осложнениями, с наслоением вторичной инфекции, с обострением хронических заболеваний.
Диагностика
Опорно – диагностические признаки ветряной оспы
· контакт с больным ветряной оспой или опоясывающим герпесом
· острое начало болезни

· синдром интоксикации

· неправильный тип температурной кривой
· везикулезная сыпь на коже и слизистых оболочках
· ложный полиморфизм сыпи  
Лабораторная диагностика 

1. Экспресс – методы: микроскопический – выявление телец Арагана (скопления вируса) в окрашенных по Морозову мазках жидкости везикул при обычной или электронной микроскопии; иммунофлюоресцентный метод – обнаружение антигенов вируса в мазках – отпечатках из содержимого везикул.
2. Серологический метод: РСК. Диагностическим признаком является нарастание титра специфических антител в 4 раза и более.

3. Вирусологический метод: выделение вируса на эмбриональных культурах клеток человека.

4. Молекулярный метод – ПЦР, используется для обнаружения ДНК вируса Varicellae – Zoster в крови и в соскобе с основания ветряночного элемента в сомнительных случаях
5. Метод иммуноферментного анализ – определение в крови специфических антител класса Ig M и Ig G к антигену вируса Varicellae – Zoster (используется для диагностики атипичных форм заболевания)..

6. Гематологический метод: лейкопения, лимфоцитоз, нормальная СОЭ.

7. Рентгенография органов грудной клетки (делается при подозрении на осложнение со стороны органов дыхания).
8. Поражение центральной нервной системы является показанием для проведения спинномозговой пункции (при ветряночном энцефалите ликвор остается прозрачным, отмечается небольшой плеоцитоз лимфоцитарного характера, количество хлоридов и сахара не меняется, в ряде случаев воспалительные изменения в ликворе отсутствуют).
Схема написания истории болезни

Жалобы. При сборе жалоб обратить внимание на появ​ление на коже элементов сыпи. Выяснить, сопровождается ли высыпание симптомами интоксикации (ухудшением общего состояния, повышением температуры). При осложненных фор​мах ветряной оспы характер жалоб зависит от пораженных систем (гнойные поражения кожи, неврологическая симпто​матика, изменения со стороны органов дыхания, почек, полости рта, глаз).
Анамнез заболевания. Выяснить дату начала заболевания, нали​чие и выраженность симптомов интоксикации (характер тем​пературной реакции, наличие рвоты, снижение аппетита, ухудшение общего состояния). От​метить, со слов родителей, дату появления, локализацию и характер высы​паний на коже, состояние и окраску кожи, свободной от сыпи, динамику изменения элементов сыпи  (элемент ветряночной сыпи проходит следующие стадии: пятно, папула, везикула, корочка), уточняют длительность периода высы​пания.

Если больной поступает с осложнением ветряной оспы, необходимо  отметить дату  ухудшения  в  состоянии  ребенка и описать, в чем проявлялось ухудшение. При гнойных осложнениях со стороны кожи - подъ​ем температуры, появление гнойного содержимого в везику​лах, гиперемия и припухлость. При поражении центральной нервной системы -  повышение температуры, рвота, головная боль, возможны судоро​ги, изменение походки, нарушение координации движений. При осложнении со стороны органов дыхания - ка​шель, одышка, повышение температуры. Необходимо указать дату обращения за ме​дицинской помощью, описать проводимое дома лечение.
Эпидемиологический анамнез. Выяснить контакт с больным ветряной оспой или опоясывающим герпесом на протяжении последних 21 дней, а также контакты с другими инфекционными больными.
Анамнез жизни. Обратить внимание на преморбидный фон ребенка (наличие перинатального поражения ЦНС, рахита, частые ОРВИ), течение периода новорожденности, уточнить аллергологический анамнез.  Выяснить наличие сопутствующих за​болеваний (на фоне лейкоза, гормональной терапии и при со​четании со скарлатиной наблюдаются тяжелые формы ветря​ной оспы; напротив, на фоне вирусного гепатита заболевание протекает легко; при наслоении ветряной оспы на коклюш часто отмечается геморрагическое содержимое в ветряночных везикулах). Указать перенесенные заболевания, их тяжесть, профилактические прививки и даты их проведения.
Объективный статус. При осмотре ребенка обратить внимание на общее состояние (тя​желое, средней тяжести, ближе к удовлетворительному), от​метить симптомы интоксикации и их выраженность (температуру, снижение аппетита, рвоту, головную боль, вялость, сонливость, беспокойстово, возбуждение).
Описывая кожу, обратить внимание на ее цвет, фон (он не изменяется), указать наличие и характер сыпи (пятна, папулы, везикулы, корочки), ее локализацию и обилие, наличие зуда кожи. Отметить характерный для этого заболевания ложный полиморфизм (вследствие толчкообразности высыпания на одном участке кожи имеются ветряночные элементы в разной стадии разви​тия: пятна, папулы, везикулы и корочки). Обратить внима​ние на возможные гнойные осложнения со стороны кожи (импетиго, абсцесс, флегмона, рожистое воспаление).
При осмотре слизистых   (полости рта, конъюнктив, половых орга​нов) обратить внимание на наличие везикул, эрозий.
Костно-мышечную и лимфатическую системы описать по общепринятой схеме.
Осматривая органы  дыхания,  отметить частоту дыхания (если есть одышка, то указывается ее характер), кашель (грубый, лающий), характер голоса. Определить  границы легких, провести их перкуссию и аускультацию.
Описывая сердечно – сосудистую систему, отметить частоту пульса, границы сердца, ритм сердечных сокращений, звучность тонов, наличие  шумов, артериальное дав​ление.
При исследовании органов брюшной полости опре​делить, есть ли болезненность при пальпации живота, увели​чение печени и селезенки, осмотреть стул. Выяснить, имеются ли дизурические расстройства, осмотреть цвет мочи.
Обратить внимание на состояние центральной нерв​ной системы: оценить сознание ребенка, наличие менингеальных знаков, определить  тонус мышц, состояние черепных нервов, оценить объем движений в конечностях,  сухожильные рефлек​сы, проверить координаторные пробы. Чаще при осложне​ниях со стороны центральной нервной системы развиваются мозжечковые расстройства: атаксическая походка, тремор, нистагм, выявляются положительные пальце-носовая и пяточно-коленная пробы, неустойчивость в позе Ромберга, ато​ния мышц, речь становится дизартрической, тихой, медленной.
Предварительный диагноз и его обоснование. Постановка диагноза ветряной оспы проводится в день поступления больного в стационар и  основывается на эпидемиологическом анамнезе (наличие у ребенка контакта с больным ветряной оспой или опоясывающим ли​шаем); жалобах (появление на фоне симптомов интоксикации характерных элементов сыпи на теле, лице,  включая волосистую часть головы); анамнезе разви​тия заболевания (изменение в динамике ветряночных элемен​тов сыпи от пятен, папул до везикул и корочек); характерных объективных данных (наличие симптомов интоксикации, полиморфной сыпи в виде пятен, папул, везикул и корочек).
Типичность заболевания определяется по характеру сыпи: при наличии везикулезных высыпаний ветряная оспа считает​ся типичной. При появлении единичных пятен и папул, не переходящих в везикулы и корочки, на фоне нормальной температуры и удовлетворительного состояния ветряную оспу расценивают как атипичную – рудиментарную форму.    К    атипичным фор​мам относят также заболевания с наличием геморрагического содержимого в везикулах  (геморрагическая форма), при по​явлении булл   (буллезная форма), язв   с гангренозным распадом (гангренозная форма).
Тяжесть типичной ветряной оспы устанавливается на основании выраженности симптомов интоксикации, длительности периода  высыпания, количества и характера элементов сыпи, наличия   высыпаний на слизистых.

При осложненном течении ветряной оспы обосновывается диагноз осложнения: энцефалита, менингоэнцефалита, миелита, нефрита, миокардита, флегмоны, абсцесса, импетиго,  рожи, лимфаденита, стоматита, конъюнктивита, кератита, крупа, пневмонии.

Пример формулировки  предварительного диагноза: "Ветряная оспа, типичная, среднетяжелая форма". 

План обследования больного

1. Развернутый анализ крови

2. Общий анализ мочи.

3. Кал, соскоб на яйца глистов.

4. Для диагностики атипичных форм заболевания возможно использование ИФА, ПЦР.
5. Рентгенография органов грудной клетки, люмбальная пункция – по показаниям.

Клинический диагноз и его обоснование. Постановка клинического диагноза, определение типа и тяжести заболевания проводится по тем же критериям, что и обоснование предварительного диагноза. Кроме того, учитываются данные клинического наблюдения в стационаре, результаты дифференциальной диагностики с герпетической инфекцией, аллергическими высыпаниями, импетиго и другими инфек​ционными заболеваниями, сопровождающимися экзантемой. 
При наличии осложнений дается обоснование их диагноза с использованием дополнительных методов исследования в за​висимости от вида осложнения.

Пример  клинического диагноза: "Ветряная оспа, типичная, тяжелая форма, негладкое течение, флегмона мягких тканей правого бедра".
Дневник. Перед описанием дневника указывается день за​болевания и день госпитализации больного. Ежедневно отмечается динамика клинических сим​птомов ветряной оспы. Если имеются осложнения, то описы​вается динамика их течения. При получении лабораторных анализов дается их оценка. Обосновываются все изменения в лечении. 
Этапный  и выписной эпикризы пишутся по общепринятой схеме.  
6. ГЕРПЕТИЧЕСКАЯ ЭКЗЕМА КАПОШИ – инфекционное заболевание, вызываемое вирусом простого герпеса, передающееся преимущественно воздушно – капельным путем, развивающееся у детей раннего возраста с предшествующим поражением кожи (экзема, нейродермит, атопический дерматит), характеризующееся острым началом заболевания, появлением везикулезной сыпи на ранее пораженных участках кожи, регионарным лимфаденитом, гепатоспленомегалией, поражением слизистых оболочек, ЦНС, периферической нервной системы, глаз и внутренних органов. 

Диагностика

Опорно – диагностические признаки

· встречается у детей раннего возраста с предшествующим поражением кожи 
· гипертермия, выраженные симптомы интоксикации

· появление и быстрое распространение везикулезной сыпи в последующем с образованием мокнущих эрозивных поверхностей, которые в последующем покрываются корочками

· регионарный лимфаденит, гепатоспленомегалия, поражение слизистых оболочек, внутренних органов, центральной и периферической нервной системы

· волнообразное течение заболевания

Лабораторная диагностика

1. Гематологический метод (лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ)

2. Консультация окулиста.

3. При поражении центральной нервной системы: спинномозговая пункция, по показаниям – КТ, МРТ, нейросонография, консультация невролога.

4. Метод иммуноферментного анализа для обнаружения IgM к вирусу простого герпеса.

5. Вирусологическое исследование (выделение вируса и идентификация его цитопатогенного действия в культуре клеток через 24-72 ч.).

6. Экспресс – диагностика – РИФ (материалом для исследования служит содержимое везикул, соскобы со дна эрозий).

7. Метод молекулярной гибридизации – выявление вирусспецифических нуклеиновых кислот в исследуемом материале.

8. Серологические методы – РСК, РН. Диагностическим признаком является нарастание титра специфических антител в 4 раза и более.

9. Обследование на ВИЧ-инфекцию (ИФА для выявления антител к ВИЧ).

Схема написания истории болезни
Жалобы. При сборе жалоб обратить внимание на наличие симптомов интоксикации, температуры, вялости или беспокойства, снижения аппетита и сыпи на коже и слизистых.

Анамнез заболевания. Выяснить дату начала заболевания, выраженность симптомов интоксикации (высоту и длительность температуры, нарушение общего состояния). Отметить время появления сыпи, ее локализацию, длительность высыпания, динамику характера сыпи.

Выяснить наличие поражения других органов (слизистых полости рта, глаз, центральной нервной системы, органов дыхания). Указать дату обращения за медицинской помощью. Описать проведенное амбулаторное лечение, его эффективность.

Эпидемиологический анамнез. Узнать, контактировал ли ребенок со взрослыми или детьми, страдающими герпетической инфекцией.

Анамнез жизни. Обратить внимание на преморбидный фон (наличие атопического дерматита, детской экземы, а у детей старшего возраста – нейродермита), на частоту и тяжесть перенесенных заболеваний, на предшествующее лечение глюкокортикостероидами и иммунодепрессантами.  
Выяснить прививочный анамнез.

Объективный статус. При осмотре ребенка оценить его общее состояние (тяжелое, ближе к тяжелому, средней степени тяжести), отметить выраженность симптомов интоксикации (температура, рвота, вялость, снижение аппетита).

Описывая кожные покровы, необходимо отметить наличие сыпи, ее характер (везикулы, корочки), обилие, локализацию (чаще на лице и на тыле кистей). Если больной госпитализируется в поздний срок болезни, то на месте высыпания можно увидеть толстые кровянистые корки, трещины. Обратить внимание на наличие возможных гнойных осложнений на коже (флегмона, абсцесс). 

При осмотре лимфоузлов указать размеры и болезненность подчелюстных и шейных лимфатических узлов. Осмотреть состояние глаз, отметив наличие конъюнктивита, кератита, увеита.

Описать органы дыхания: затруднение дыхание через нос, отделяемое из носа, наличие одышки, ее характер, перкуторные и аускультативные данные над легкими.

Со стороны сердечно-сосудистой системы обратить внимание на частоту пульса, оценить границы сердца, сердечные тоны, наличие шумов.

При исследовании органов брюшной полости указать размеры печени и селезенки, частоту и характер стула. Осмотреть слизистую полости рта и глотки (гиперемия, афты, кровоточивость).

Обратить внимание на состояние мочеполовой системы (высыпания на слизистых, нарушение мочевыделения).

Описать центральную нервную систему (сознание, менингеальные и очаговые симптомы поражения нервной системы). При выявлении патологии, необходимо ее подробно описать (см. схему написания истории болезни больного с менингитом, менингоэнцефалитом).

Предварительный диагноз и его обоснование. 

Диагноз герпетической экземы Капоши ставится на основании эпидемиологического анамнеза (контакт с больным герпетической инфекцией, ранний возраст ребенка); жалоб (интоксикация, сыпь); анамнеза развития заболевания (выраженные и длительные симптомы интоксикации, появление и длительное подсыпание везикулезных элементов преимущественно на лице, с последующим появлением на месте высыпания кровоточивости и кровянистых корок). Учитываются анамнез жизни (указание на предшествующий атопический дерматит, детскую экзему), объективные данные (характерна сливная везикулезная сыпь преимущественно на лице, шее, тыле кистей, с последующим появлением кровоточивости  и кровянистых корок, увеличение и болезненность подчелюстных лимфоузлов, увеличение печени и селезенки, возможно наличие гингивостоматита, офтальмогерпеса). Неврологические симптомы указывают на наличие менингита или менингоэнцефалита.

Если у ребенка имеются осложнения, то обосновывается их диагноз.

Пример предварительного диагноза: "Герпетическая экзема Капоши".

План обследования больного
1. Развернутый анализ крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Кал, соскоб на яйца глистов.

4. ИФА (обнаружения IgM к вирусу простого герпеса).

5. РИФ, РСК, РН.

6. ПЦР диагностика.

7. Консультация окулиста.

8. КТ, МРТ, нейросонография, консультация невролога – по показаниям.

9. Обследование на ВИЧ-инфекцию (ИФА для выявления антител к ВИЧ).

Клинический диагноз и его обоснование.

Клинический диагноз выставляется в первые 3 дня пребывания больного в стационаре. Кроме анамнестических и клинических данных учитываются результаты лабораторно – инструментальных методов исследования и консультаций узких специалистов.

Пример клинического диагноза: "Герпетическая инфекция, генерализованная форма: герпетическая экзема Капоши, гингивостоматит, кератит, серозный менингоэнцефалит".

При наличии у больного осложнений обосновывается их диагноз.

Дневник. Перед написанием дневника указывается день заболевания и день пребывания в стационаре. Ежедневно в дневнике отмечается динамика клинических симптомов герпетической инфекции, наблюдают за возможным появлением осложнений заболевания. При получении результатов лабораторных исследований дается их оценка. Обосновывается коррекция в лечении больного.  

Этапный эпикриз.

Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз.

Пишется по общепринятой схеме. 

7. Дифтерия - острое инфекционное заболевание, вызываемое токсигенными штаммами дифтерийной палочки, передающееся преимущественно воздушно-капельным путем и характеризующееся развитием фибринозного воспаления в месте входных ворот, лихорадкой, синдромом интоксикации и частым развитием осложнений со стороны сердечно-сосудистой, нервной  и мочевыделительной систем.

Классификация 

По локализации: дифтерия  ротоглотки, дифтерия гортани, дифтерия носа, дифтерия кожи, дифтерия глаза, дифтерия половых органов, комбинированные формы.
По типу: 1.Типичные. 2. Атипичные.. 
По тяжести: 1. Легкая форма: дифтерия ротоглотки локализованная, дифтерия носа, кожи, глаза и половых органов локализованные. 2. Среднетяжелая форма: дифтерии гортани локализованная, дифтерия ротоглотки распространенная,  дифтерия кожи, носа, половых органов распространенные. Комбинированная форма - при условии, что обе локализации представлены легкими формами. 3. Тяжелая форма: дифтерия ротоглотки субтоксическая, дифтерия ротоглотки токсическая I, II, III степени, дифтерия ротоглотки токсическая II-III степени с И.Т.Ш, дифтерия ротоглотки токсическая II-III , с  ИТШ и  ДВС синдромом. дифтерия ротоглотки гипертоксическая,  геморрагическая, дифтерия гортани распространенная  Аи В, дифтерия  носа токсическая, дифтерия кожи токсическая, дифтерия половых органов токсическая, дифтерия глаза токсическая.
Критерии тяжести: выраженность общих и местныхъ изменений.

По течению: 1. Гладкое. 2. Негладкое: (с осложнениями), с наслоением вторичной инфекции, с обострением хронических заболеваний.
Диагностика

Опорно – диагностические признаки дифтерии

· наличие фибринозной пленки в месте входных ворот
· незначительная выраженность классических признаков воспаления
· характерная динамика температуры тела
· параллелизм интоксикации и местного процесса

· динамичность процесса
 Опорно-диагностические признаки токсической дифтерии ротоглотки
· токсический отек небных миндалин и подкожной клетчатки шеи

· распространение налетов за пределы небных миндалин – на небные дужки, язычок, мягкое и твердое небо, заднюю стенку глотки

· выраженная интоксикация в первые дни болезни

· специфический сладковато-приторный запах изо рта

· развитие токсических осложнений (ТИШ, нефроз, миокардит, полинейропатии)

Опорно-диагностические признаки дифтерии гортани
· грубый лающий кашель
· осиплость голоса

· постепенное неуклонное нарастание симптомов дисфонии (кашля – до беззвучного, голоса – до афонии)

· температура тела субфебрильная или нормальная

Диагностика типичных форм дифтерии другой локализации (носа, глаз, половых органов, кожи) основана на общих, характерных для дифтерии признаков, ведущим из которых является фибринозная пленка. При токсических формах характерным является отек в месте локализации процесса и в области регионарных лимфатических узлов.
Лабораторная диагностика
1. Гематологический метод (лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ) в первые три дня ежедневно, затем один раз в 7 – 10 дней.

2. Общий анализ мочи в первые три дня ежедневно, затем один раз в 7 – 10 дней (возможно развитие токсического нефроза).

3. Методы экспресс – диагностики (РЛА) для выявления дифтерийного токсина в крови.

4. Бактериоскопическое исследование мазков из ротоглотки и носа.

5. Бактериологическое исследование мазков из ротоглотки и носа на коринебактерии дифтерии три дня подряд при поступлении, а затем перед выпиской двукратно через день.

6. Серологическое исследование (РПГА, РНГА, РН)  в парных сыворотках, взятых с интервалом 10-14 дней. Диагностическео значение имеет нарастание титра антител в динамике в 4 раза и более.

7. Метод иммуноферментного анализа – качественное и количественное определение противодифтерийных IgM и IgG в сыворотке крови.
8. ЭКГ – исследование при поступлении и на 4 – 5 день. При развитии миокардита II – III степени ЭКГ проводится ежедневно.
9. Консультация отоларинголога в первые два дня, кардиолога и невролога -  на 5 – 6 день, повторные консультации по мере необходимости.

Схема написания истории болезни
Жалобы. При выявлении жалоб обратить внимание на характер повышения температуры, боль в горле при глотании, ее интенсивность, наличие головной боли, слабости, рвоты (ее кратность), заложенности носа, увеличенных лимфатических узлов, отека шейной клетчатки. При подозрении на дифтерию гортани уточнить последовательность развития изменения голоса, появления кашля и затрудненного дыхания.

Анамнез заболевания. Выяснить дату начала заболевания, характер развития болезни (острое, постепенное), степень повышения температуры по дням заболевания и ее длительность. Отметить выраженность болей в горле при глотании в первые и последующие дни. Указать, была ли головная боль, рвота (ее кратность), слабость, недомогание, имелось ли затруднение носового дыхания, отделяемое из носовых ходов и другие катаральные симптомы, не изменялась ли конфигурация шеи и подчелюстных областей (за счет отека). При наличии симптомов дифтерии гортани отметить сроки появления и выраженность изменения голоса, характер кашля и степень затруднения дыхания. Уточнить дату первичного осмотра врачом, поставленный диагноз, дату бактериологического обследования (мазков из ротоглотки и носа на токсигенные коринебактерии дифтерии - ТКБД и стрептококк), результаты и номера анализов, проводимое лечение, его эффективность.

Эпидемиологический анамнез. Выяснить контакт с больным дифтерией, бактерионосителями ТКБД, больными тонзиллитом по месту жительства, в детских дошкольных учреждениях, школе, на игровых площадках. Уточнить у больного, где он был в последние две недели до развития заболевания, кто приезжал к нему домой из других  районов и городов.

Анамнез жизни. Обратить внимание на преморбидный фон ребенка (родился доношенным или недоношенным, наличие ППЦНС, рахита, частых ОРВИ, ангин, хронического тонзиллита с указанием частоты и характера обострений), наличие сопутствующей патологии, прививочный анамнез (уточнить сроки проведения прививок АКДС или АДС-М).

Объективный статус. Оценить общее состояние больного (тяжелое, средней тяжести, удовлетворительное), его самочувствие. При этом необходимо обратить внимание на высоту температурной реакции, вялость, адинамию, заторможенность, сонливость (при токсических формах дифтерии), наличие рвоты, ее частоту.

При осмотре и описании кожи при токсических формах дифтерии следует отметить бледность кожных покровов, акроцианоз, наличие необильной геморрагической сыпи, холодных конечностей. Кроме того, подробно описать все другие кожные проявления (эрозии, опрелости, флегмоны, панариции, отек подкожной клетчатки и уровень его распространения), что, возможно, является симптомом дифтерии кожи.

При осмотре слизистых оценить состояние конъюнктив и склер глаз (может быть катаральная, крупозная или пленчатая форма дифтерии глаза). Отметить сухие губы, наличие серого налета на языке.  

Лимфатические узлы указать величину в сантиметрах, особенно тонзиллярных, отметить их консистенцию, плотность, болезненность, наличие или отсутствие отека подкожной клетчатки вокруг них, изменение цвета кожи (гиперемия). Обратить внимание на наличие отека подкожной клетчатки шеи, описать его границы (до середины шеи, до ключиц, ниже ключиц до 4 – 5 ребра, мечевидного отростка), выраженность, равномерность с обеих сторон, изменение цвета кожи над отеком, плотность и болезненность. Указать, распространяется ли отек в подбородочную область, заушные ямки, на лицо,  на спину и  до какого уровня.

При осмотре и описании органов дыхания обратить внимание на наличие или отсутствие затруднения носового дыхания (при токсической форме дифтерии ротоглотки и при дифтерии носоглотки оно затруднено, "храпящее"), сукровичного отделяемого из носовых ходов, корок, пленок. Также следует обратить внимание на признаки стеноза гортани (грубый лающий кашель, беззвучный голос, шумный затрудненный вдох, втяжение податливых мест грудной клетки, напряжение вспомогательной мускулатуры), что характерно для дифтерии гортани или комбинированных форм дифтерии.

Со стороны сердечно-сосудистой системы в первые 3 – 4 дня могут наблюдаться гемодинамические нарушения токсического характера, с 4 – 5 дня возможно развитие раннего миокардита. Миокардит может развиться так же на 2 – 3 неделе заболевания и в более поздние сроки, поэтому очень важно в статусе при поступлении и в последующие дни описывать границы сердца, величину артериального давления, громкость тонов, ритм сердечных сокращений, наличие шумов, частоту пульса.

При описании желудочно-кишечного тракта определить наличие или отсутствие болезненности при пальпации живота, размеры печени и селезенки. При тяжелых вариантах дифтерии необходим контроль за характером стула (может быть гемоколит).

Описание ротоглотки при дифтерии должно начинаться с определения болезненности при открывании рта. Обратить внимание на характер гиперемии зева (слабая, умеренная, яркая или  застойная) и ее распространенность (отграниченная, распространенная на дужки, мягкое небо и  заднюю стенку глотки).

Отек слизистой ротоглотки выявляют по сглаженности рисунка ткани миндалин, по состоянию малого язычка, мягкого и твердого неба. В зависимости от выраженности и распространенности процесса выделяют три степени отека слизистой зева: при первой степени несколько отечны миндалины и может быть отечен малый язычок; при второй степени – отчетливо выражен отек миндалин, дужек, малого язычка с переходом на мягкое небо; при третьей степени – миндалины резко отечны, почти соприкасаются, резко отечны дужки, малый язычок, отек с мягкого неба переходит на твердое небо. Отмечают размеры миндалин: I, II, III степени.

При описании налетов или наложений следует отметить, где они располагаются (по лакунам или на паренхиме), сплошные или в виде островков, полосок, точек; указать множественные или единичные. Желательно в истории болезни нарисовать расположение налетов на миндалинах. Описать цвет налетов (серый, белый, желтый или желто-серый, бело-серый). Указать их поверхность (гладкая, блестящая или шероховатая), консистенцию (плотные, рыхлые или мягкие) и  расположение по отношению к тканям миндалин: (+) или (–)ткань. Отметить, как снимаются налеты (не снимаются, снимаются с трудом или легко), кровоточит ли ткань миндалин после снятия налетов, растираются или нет налеты на шпателе. Следует зафиксировать в истории, на какой поверхности миндалин (переднебоковой, боковой, задней) расположены налеты и распространяются ли они за пределы миндалины (на малый язычок, небные дужки, мягкое или твердое небо, заднюю стенку глотки). Следует помнить, что при дифтерии налеты по краю могут быть рыхлыми, легко сниматься, а в центре они плотные, фибринозные. Наряду с налетами, в зеве могут быть некрозы. Некрозы имеют белый или серый цвет, но в отличие от дифтерийной пленки они располагаются на уровне ткани миндалин или других участков зева.

Описывается состояние задней стенки глотки (гиперемия, зернистость, бугристость, слизь, некрозы и  пленки).

При описании органов мочевыделительной системы проводится контроль диуреза (олигурия и анурия – признаки развивающегося ИТШ).

При исследовании и описании неврологического статуса, помимо общемозговых симптомов (адинамия, заторможенность, головная боль, рвота), необходимо определить состояние черепных нервов (при изолированной полиневропатии чаще поражаются IX, X, III,  VI,  VII пары), а также проверить сухожильные рефлексы, тонус и силу мышц рук, ног, чувствительность. При выявлении вялых параличей конечностей в сочетании с поражением черепных нервов имеет место распространенная полиневропатия. Нарушение дыхания, глотания, фонации в сочетании с поражением черепных нервов и вялыми параличами мышц конечностей, спины указывает на генерализованную полиневропатию.

Предварительный диагноз дифтерии ротоглотки и его обоснование. Предварительный диагноз дифтерии ротоглотки ставится с учетом данных эпидемиологического анамнеза (контакт с больным дифтерией, ангиной, бактерионосителем ТКБД, контакт с человеком, прибывшим из неблагополучной по дифтерии местности или с человеком без определенного места жительства); прививочного анамнеза (ребенок не привит против  дифтерии, недопривит по возрасту, привит с нарушением календаря прививок); жалоб больного на повышение температуры, слабость, головную боль и боль в горле при глотании, рвоту; анамнеза заболевания (начало болезни с повышения температуры до 390, появления головной боли и боли в горле, повторной рвоты, а через 10-12 часов - увеличение тонзиллярных лимфатических узлов, затем на следующий день появление отека на шее). Учитываются также данные объективного осмотра (наличие отека  и гиперемии слизистой ротоглотки, грубых фибринозных пленок или налетов (+) ткань, серого цвета, переходящих с поверхности миндалин на дужки, малый язычок, мягкое небо - при токсических формах, или налетов в виде островков - при локализованной форме дифтерии ротоглотки); обнаружение увеличенных тонзилярных лимфоузлов, отека подкожной клетчатки и  его распространенности; так же  принимаем во внимание выраженность симптомов интоксикации. 

По такому же принципу проводится обоснование дифтерии других локализаций (гортани, носа, кожи и т.д.).

Пример предварительного диагноза: "Дифтерия ротоглотки, локализованная, островчатая форма".

"Дифтерия ротоглотки токсическая, II  степени".
План обследования больного

1. Развернутый  анализ крови в день поступления, а затем по мере необходимости, но не реже одного раза в 7 – 10 дней.
2. Общий анализ мочи в первые три дня ежедневно, затем один раз в 7 – 10 дней.
3. РЛА для выявления дифтерийного токсина в крови.
4. Бактериоскопическое исследование мазков из ротоглотки и носа.
5. Бактериологическое исследование мазков из ротоглотки и носа на коринебактерии дифтерии три дня подряд при поступлении, а затем перед выпиской двукратно через день.
6. Серологическое исследование (РПГА, РНГА, РН). 

7. ИФА.

8. ЭКГ – исследование при поступлении и на 4 – 5 день. При развитии миокардита II – III степени ЭКГ проводится ежедневно.
9. Консультация отоларинголога в первые два дня, кардиолога и невролога -  на 5 – 6 день, повторные консультации по мере необходимости.

Клинический диагноз и его обоснование.

Для постановки клинического диагноза прослеживается динамика клинических симптомов в первые дни госпитализации (нарастание нарушений гемодинамики, признаков надпочечниковой или почечной недостаточности, развитие местного процесса, появление геморрагической сыпи), уточняются данные прививочного анамнеза, результаты лабораторного обследования (высев ТКБД gravis, mitis), низкий уровень антитоксина в крови, появление IgM и другие данные),   а также учитываются результаты обследования очага.

 На 3 – 4 день госпитализации комиссионно проводится осмотр и обоснование клинического окончательного диагноза. 

Примеры оформления клинических диагнозов:

"Дифтерия (ТКБД gravis) ротоглотки токсическая II степени, ИТШ II степени, ДВС - синдром, ранний (4 день болезни) тяжелый миокардит".

"Дифтерия (ТКБД mitis) комбинированная  тяжелая форма: дифтерия ротоглотки субтоксическая, дифтерия гортани, дифтерия кожи распространенная форма".

Дневник. Перед написанием дневника указывается день болезни, а при развитии осложнений – день осложнений. На поля выносится температура, частота дыхания и пульса, артериальное давление. В дневниках ежедневно отражается динамика симптомов интоксикации, местных симптомов (уменьшение отека слизистой зева, отторжение пленок, появление некрозов, уменьшение отека подкожной клетчатки). Проводится обоснование продолжения или отмены сывороточной терапии с указанием дозы сыворотки, введенной больному.

У  больных дифтерией пульс необходимо считать за 3 минуты, чтобы не пропустить кратковременное нарушение ритма. Не реже, чем 1 раз в 2 дня следует записывать границы сердца. Очень важно своевременно выявить начало развития осложнений со стороны нервной системы, ежедневно проверять состояние черепных нервов, сухожильные рефлексы, тонус и силу мышц.

Необходимо один раз в 3 дня писать заключение по динамике симптомов: окончание пленчатого периода, некротического периода,  оценивать лабораторные анализы. После введения противодифтерийной сыворотки медицинская сестра делает запись в истории болезни после дневника: сколько введено сыворотки, ее серия, время введения, наличие или отсутствие реакции на введение.

Этапные эпикризы пишутся один раз в 10 дней по общепринятой схеме.

Выписной эпикриз.

Выписной эпикриз оформляется в день выписки больного из стационара по общепринятой схеме. 

9. НОСИТЕЛЬСТВО ТОКСИГЕННОЙ КОРИНЕБАКТЕРИИ ДИФТЕРИИ
Все дети, у которых при бактериологическом исследовании  слизи из зева и носа выделена токсигенная коринебактерия дифтерии, подлежат госпитализации в инфекционный стационар. В направлении на госпитализацию необходимо указать фамилию, имя, возраст, диагноз; отметить причину и дату бактериологического обследования, описать состояние рото- и носоглотки на момент обследования. Указать, не переносил ли ребенок ангину в течение месяца до обследования, отметить контакт с больным дифтерией, ангиной, носителем  токсигенной коринебактерии дифтерии (ТКБД) (его фамилия, имя); указать сведения о профилактических прививках против дифтерии, организованность ребенка, контакты с другими инфекционными больными.

На основании данных направления, а также на основании сведений, полученных от родителей, в истории болезни заполняются графы: анамнез заболевания, эпидемиологический анамнез, анамнез жизни.

Классификация носительства

1. Носительство ТКБД после перенесенной дифтерии.

2. Носительство ТКБД у практически здоровых лиц  из очага и вне очага инфекции.

3. Носительство ТКБД у  больных с острыми заболеваниями носоглотки  (только после исключения у них дифтерии с помощью серологической реакции РПГА  титр больше 1:20)

4. Носительство ТКБД у больных с хроническими заболеваниями носоглотки.

5. Носительство после перенесенной дифтерии.

По течению 

1. Транзиторное носительство ТКБД ( однократное выделение).

2. Кратковременное носительство (до 2 недель).

3. Бактерионосительство средней продолжительности (2-3 недели)

4. Затяжное и рецидивирующее носительство (более 1 месяца).
Диагностика
Клинических проявлений у носителей ТКБД нет.
Показания для обследования на  ТКБД 

1. С диагностической целью: больные дифтерией и с подозрением на  дифтерию обследуются 3-кратно, больные тонзиллитами, инфекционным мононуклеозом, скарлатиной – обследуются однократно или трехкратно в зависимости от характера тонзиллита – при фолликулярном и лакунарном тонзиллите однократно, при пленчато – некротическом трехкратно.
2. По  эпидемическим показаниям: контактных в очаге однократно,  контингенты повышенного риска однократно (по решению эпидемиологов).

3. С профилактической целью: обследуют лиц, вновь поступающих в детские дома, школы интернаты, специальные  учреждения для детей  с поражением  ЦНС,  санатории для детей с туберкулезной интоксикацией, детские и взрослые психоневрологический диспансеры (однократно), а так же  при  поступлении на работу, прохождении мед осмотров. 

Лабораторная диагностика
1. Трехкратное бактериологическое исследование слизи из зева и носа на ТКБД с интервалом 1 день или ежедневно.

2. Развернутый анализ крови.

3. Общий анализ мочи.

4. В первые три дня  госпитализации консультация ЛОР – врача.

5. РПГА при остром воспалительном процессе в ротоглотке (для определения диагностического титра дифтерийных антител в сыворотке крови).

6. ЭКГ и консультация кардиолога по показаниям.

7. Контрольные бактериологические анализы слизи из зева и носа берутся двукратно с интервалом 1 день через 3 дня после отмены антибиотика.

Схема написания истории болезни
Анамнез заболевания. Отразить причину бактериологического обследования на ТКБД, дату обследования и получения анализа. Подробно выяснить состояние ребенка в предшествующие 4 недели, отметить наличие или отсутствие в этот период острого воспалительного процесса в ротоглотке и носоглотке, обострения хронического тонзиллита, подъема температуры, недомогания. 
Эпидемиологический анамнез. Четко отразить контакты с больными ангинами, дифтерией, носителями ТКБД в дошкольных детских учреждениях, школе, дома.

Анамнез жизни. Обратить внимание на наличие хронического тонзиллита, частоту и характер обострений, на другие перенесенные заболевания. Собрать сведения о прививках против дифтерии.

Объективный статус. По общепринятой методике описать состояние всех систем организма. Особое внимание обратить на осмотр слизистой ротоглотки (отметить наличие или отсутствие гиперемии, отека слизистой, наложений). Описать состояние тонзиллярных лимфатических узлов, носа (имеется или нет отделяемое, эрозии,  корочки). Оценить состояние кожи (наличие опрелостей, эрозий, сухой или мокнущей экземы, пемфигуса и т.д.) 

 Предварительный диагноз и его обоснование.

Диагноз: "Носительство ТКБД" ставится с учетом данных эпидемиологического анамнеза (контакт с носителем, больным дифтерией или ангиной), результата бактериологического исследования (выделение ТКБД), отсутствия на протяжении последнего месяца и на момент обследования поражения ротоглотки, носа, кожи. Предварительный диагноз обосновывается в день поступления ребенка в стационар.

Пример предварительного диагноза: "Носительство токсигенной коринебактерии дифтерии".
План обследования.

1. Трехкратное бактериологическое исследование слизи из зева и  носа на ТКБД с интервалом 1 день или ежедневно.

2. Развернутый анализ крови с интервалом 7 – 10 дней.

3. Общий анализ мочи с интервалом 7 – 10 дней.

4. В первые три дня  госпитализации консультация ЛОР – врача.

5. РПГА при остром воспалительном процессе в ротоглотке (для определения диагностического титра дифтерийных антител в сыворотке крови).

6. ЭКГ и консультация кардиолога по показаниям.

7. Запросить амбулаторную карту с участка и внести в историю болезни уточненные данные о противодифтерийных прививках и о перенесенных заболеваниях.

8. Контрольные бактериологические анализы слизи из зева и носа берутся двукратно с интервалом 1 день через 3 дня после отмены антибиотика.

Клинический диагноз и его обоснование.

Клинический диагноз выставляется при получении результатов бактериологического обследования. Обоснование диагноза проводится по той же схеме, что и постановка предварительного диагноза. Кроме того,  учитывается продолжительность и кратность выделения ТКБД.

Может быть транзиторное носительство ТКБД (однократный высев), кратковременное (выделение ТКБД в течение двух недель), средней продолжительности (выделение ТКБД до месяца), затяжное или рецидивирующее (выделение ТКБД более месяца).

В диагнозе необходимо уточнить, имеет ли место носительство ТКБД у детей со здоровой носоглоткой, у детей с острым воспалительным процессом в ротоглотке (когда исключен диагноз дифтерии, в том числе и серологически), носительство у детей с хронической патологией в ротоглотке и носительство ТКБД у детей, перенесших дифтерию.

Пример клинического диагноза: "Носительство токсигенных коринебактерий дифтерии gravis средней продолжительности у ребенка, перенесшего дифтерию".
"Носительство токсигенных коринебактерий дифтерии mitis, транзиторное".
Дневник. Перед написанием дневника указывается день госпитализации. Ежедневно отмечается состояние ребенка, описываются изменения по органам, оцениваются лабораторные данные.

Этапный эпикриз оформляется один раз в 10 дней по общепринятой схеме.

Выписной эпикриз.

Выписной эпикриз оформляется в день выписки больного из стационара по общепринятой схеме. 

9. ОСТРЫЙ ТОНЗИЛЛИТ – инфекционное заболевание, вызываемое, преимущественно, стрептококками и характеризующееся наличием лихорадки, симптомов интоксикации и местного воспалительного процесса в месте входных ворот инфекции (на небных миндалинах). 

Классификация

По характеру местного процесса тонзиллиты подразделяют на катаральные, фолликулярные, лакунарные и пленчато-некротические.
По тяжести: 1. Легкие. 2. Среднетяжелые формы. 3. Тяжелые формы.

По течению: 1. Гладкое. 2. Негладкое: с осложнениями, с наслоением вторичной инфекции, с обострением хронических заболеваний.

Диагностика
Опорно – диагностические признаки
· контакт с больным стрептококковой инфекцией
· лихорадка

· синдром интоксикации

· яркая отграниченная гиперемия ротоглотки

· наложения на миндалинах в виде нагноившихся фолликулов (при фолликулярном тонзиллите),  по лакунам (при лакунарном), а также в виде пленок, возвышающихся над поверхностью миндалин с последующим их отторжением и образованием участков некроза (при пленчато-некротическом тонзиллите). 
Лабораторная диагностика
1.Бактериологический метод - посев слизи из ротоглотки на β – гемолитического стрептококка и флору.

2. Мазок из зева и носа на ТКБД (однократно при фолликулярном и лакунарном тонзиллите и трехкратно при пленчато-некротическом тонзиллите).

3. Экспресс – метод: РЛА (обнаружение антигена стрептококка в слизи из ротоглотки).

4. Гематологический метод (лейкоцитоз, нейтрофилез, повышенная СОЭ).

5.  Консультация ЛОР врача.

Схема написания истории болезни
Жалобы. При выявлении жалоб обратить внимание на боль в горле, повышение температуры, озноб, рвоту, головную боль.

Анамнез заболевания. Указать дату и степень остроты начала болезни (острое, постепенное), отметить выраженность температуры и симптомов интоксикации, интенсивность болей в горле (сильная, умеренная или слабая). Отразить динамику вышеперечисленных симптомов за время болезни. Выяснить наличие фактора переохлаждения перед заболеванием, предшествующее течение ОРВИ.

Уточнить дату обращения за медицинской помощью, объем полученного лечения (антибиотики, жаропонижающие, местное лечение), его эффективность, дату забора мазков на коринебактерии дифтерии и стрептококк, их результат. У больных с хроническим тонзиллитом уточнить частоту и особенности обострений, их тяжесть и течение.

Эпидемиологический анамнез. Выявить контакт с бактерионосителем токсигенных коринебактерий дифтерии, с больными тонзиллитом, дифтерией,  скарлатиной и другими инфекциями. 

Анамнез жизни. Включает сведения о ранее перенесенных соматических и инфекционных заболеваниях, тонзиллитах, особенностях их течения, профилактических прививках. Обратить внимание на состояние привитости против дифтерии. У больных с некротическим, пленчатым тонзиллитом, паратонзиллярным абсцессом и при тонзиллитах из очага дифтерийной инфекции вынести на лицевую сторону истории болезни сведения о профилактических прививках против дифтерии.

Объективный статус. Оценить тяжесть состояния больного по выраженности симптомов интоксикации, болевого синдрома и местных изменений на слизистой ротоглотки.

При описании кожи обратить внимание на цвет (обычная, бледная, с цианотичным оттенком, с румянцем на щеках), наличие сыпи. Выявить явления склерита и  конъюнктивита (катаральный, фолликулярный, пленчатый).
Оценка лимфатических узлов всех групп включает указание их величины в сантиметрах, консистенции (мягкие, эластические, плотные), болезненности (чувствительные, слабо-, умеренно-, резко болезненные). Особое внимание уделить состоянию тонзиллярных, подчелюстных, шейных лимфатических узлов.

Осматривая костно-мышечную систему, обратить внимание на состояние суставов (гиперемия, отечность, деформация), наличие мышечных болей.

При описании органов дыхания  оценить характер дыхания через нос (свободное, затрудненное), наличие отделяемого (серозное, слизистое, гнойное), частоту дыхания в минуту. Провести сравнительную перкуссию легких, их аускультацию.

Описывая органы сердечно-сосудистой системы, отметить частоту сердечных сокращений, определить границы относительной сердечной тупости, оценить тоны сердца, аускультативные шумы, ритм сокращений, показатели артериального давления.

Осмотр органов брюшной полости проводится по общепринятой схеме, отмечаются размеры печени и селезенки, их консистенция и болезненность.

Выявить симптомы поражения мочевыделительной системы.

При оценке нервной системы обратить внимание на состояние черепных (особенно IX, X, XII, III пар) и периферических нервов (тонус, сила, сухожильные рефлексы, чувствительность).

Следует подробно описать локальный статус - изменения ротоглотки. Необходимо исключить болевой тризм. Описать состояние слизистой щек и языка. Отметить характер, интенсивность гиперемии (слабая, умеренная, яркая, с застойным оттенком), ее распространенность (отграниченная или разлитая). Определить размеры миндалин (I степень – располагаются за дужками, II степень – доходят до середины расстояния между малым язычком и дужками, III степень – достигают язычка). Провести дифференциацию гипертрофии миндалин (выходят за пределы дужек, бугристые) и отека (рельеф сглажен, стерт, миндалины шаровидной формы). Выявить наличие отека слизистой ротоглотки, его степень (I степень  - несколько отечны миндалины и может быть отечен малый язычок, II степень – отчетливо выражен отек миндалин, дужек, малого язычка с переходом на мягкое небо, III степень – резко отечны миндалины, дужки, малый язычок, отек с мягкого неба переходит на твердое).  Описать наличие нагноившихся фолликул,  наложений, налетов и некрозов на миндалинах и других частях ротоглотки (дужки, малый язычок, мягкое небо), определить их размеры и цвет (бело-желтый, желтый, зеленый, серый), поверхность (гладкая, шероховатая, блестящая, тусклая), расположение наложений  и налетов  по отношению к поверхности миндалин ("минус ткань", "плюс ткань", на уровне ткани). Обязательно попытаться снять наложения и налеты, путем растирания между шпателями определить их характер (гнойный, фибринозный, частично фибринозный). Описать состояние поверхности миндалин после снятия наложения и налетов (кровоточит или нет). Осмотреть заднюю стенку глотки. Отметить реакцию лимфоидных образований ("зернистость", "бугристость"), утолщение боковых валиков, наличие слизи. Определить величину тонзиллярных лимфатических узлов в сантиметрах, их консистенцию и болезненность, наличие пастозности или отека подкожной шейной клетчатки вокруг них.

Предварительный диагноз и его обоснование. 

Предварительный диагноз ставится с учетом эпидемиологического анамнеза (отсутствие контакта с больным дифтерией, бактерионосителем ТКБД, скарлатиной), прививочного анамнеза (привитость против дифтерии), и наличие перед заболеванием фактора переохлаждения или предшествующей и сопутствующей ОРВИ; жалоб больного (боль в горле, повышение температуры, озноб, рвота, головная, суставная и мышечная боли); анамнеза заболевания (острое начало с повышения температуры и других симптомов интоксикации, появления резкой боли при глотании); данных объективного обследования (увеличение тонзиллярных лимфатических узлов, их болезненность, гиперемия ротоглотки, увеличение миндалин за счет инфильтрации, а не отека, наличие на них патологического выпота).  

Острый лакунарный тонзиллит характеризуется обнаружением на миндалинах наложений в виде островков, расположенных минус (-) ткань по лакунам, бело-желтого цвета, легко снимающихся и растирающихся шпателем, отсутствием кровоточивости после снятия наложений.

Для фолликулярного тонзиллита характерно появление нагноившихся, просвечивающих сквозь слизистую фолликулов, желтого цвета в виде островков,  не снимающихся шпателем. При вскрытии микроабсцессов на миндалине появляются островки наложений (±) ткань, легко снимающиеся шпателем. 
 При некротическом тонзиллите островки или сплошные некрозы, располагаются на уровне слизистой миндалины, могут распространяться на другие отделы ротоглотки. В зависимости от глубины поражения некрозы могут быть поверхностными или глубокими, они покрыты тусклыми рыхлыми наложениями либо частично фибринозными налетами, не снимаются шпателем, после их отторжения образуется дефект ткани.

Для пленчатых и пленчато-некротических тонзиллитов характерно формирование тонких налетов, располагающихся на уровне ткани миндалины, частично «плюс» ткань. Возможен отек слизистой и одновременное формирование налетов и некрозов на дужках, малом язычке, мягком небе. При тяжелых формах появляется пастозность или отек подкожной клетчатки вокруг тонзиллярных лимфатических узлов.

Примеры постановки предварительных диагнозов:

"Острый лакунарный тонзиллит, средней степени тяжести",
"Острый фолликулярный тонзиллит, легкая форма ",
"Острый пленчато-некротический тонзиллит, тяжелая форма ".

План обследования больного 

1.Бактериологический метод - посев слизи из ротоглотки на β – гемолитического стрептококка и флору.

2. Мазок из зева и носа на ТКБД (однократно при фолликулярном и лакунарном тонзиллите и трехкратно при пленчато-некротическом тонзиллите).

3. Экспресс – метод: РЛА (обнаружение антигена стрептококка в слизи из ротоглотки).

4. Развернутый анализ крови.

5.  Общий анализ мочи.

6. Кал, соскоб на яйца глистов.

7.Консультация ЛОР врача.
Клинический диагноз и его обоснование 

Клинический диагноз выставляется после получения результатов лабораторного обследования слизи из ротоглотки (обнаружение β-гемолитического стрептококка группы А, патогенного стафилококка, пневмококка и другой патогенной или условно-патогенной микрофлоры, при отрицательном результате исследования на ТКБД), а также при обнаружении воспалительных изменений в анализе периферической крови. Его обоснование проводится по той же схеме, что и предварительного диагноза. Кроме того, учитывается динамика клинических симптомов (выраженность и длительность температурной реакции, интенсивность и продолжительность болей при глотании, исчезновение наложений на миндалинах, эпителизация некрозов, сокращение тонзиллярных лимфатических узлов на фоне адекватной антибактериальной терапии). Определяется степень тяжести тонзиллита по выраженности симптомов интоксикации и характеру поражения слизистой ротоглотки. 

Примеры постановки клинического диагноза:

"Острый лакунарный тонзиллит (Streptococcus pyogenes)  средней тяжести".

"Острый пленчато-некротический тонзиллит (Staphylococcus aureus+ Streptococcus pyogenes), тяжелая форма".
Дневник. В дневнике фиксируется день болезни, день пребывания в стационаре. На поля выносится дата осмотра, частота сердечных сокращений и частота дыхания. Отмечаются жалобы больного, оценивается самочувствие, определяется степень тяжести с учетом выраженности симптомов интоксикации и местного симптомокомплекса. Ежедневно оформляется локальный статус с подробным описанием состояния тонзиллярных лимфатических узлов, наличия или отсутствия отека подкожно-жировой клетчатки и слизистых, выраженности и распространенности гиперемии, характера наложений и налетов. Оценивают динамику выпота на слизистых, указывают продолжительность ангинозного периода. Оценка состояния кожи, дыхательных путей, органов грудной клетки и брюшной полости, нервной и мочевыделительной систем проводится по общепринятой схеме. Оцениваются результаты полученных клинико-лабораторных, инструментальных, бактериологических исследований. Обосновывается назначение или отмена лекарственных препаратов, дополнительных обследований, консультаций узких специалистов.

Этапный эпикриз оформляется в случае задержки больного в стационаре более 10 дней по общепринятой схеме.

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.
10. ИНФЕКЦИОННЫЙ МОНОНУКЛЕОЗ – инфекционное заболевание, вызываемое преимущественно вирусом Эпштейна-Барр, характеризующееся лихорадкой, интоксикацией, поражением носо- и ротоглотки, генерализованной лимфаденопатией, гепато- и спленомегалией, сопровождающееся своеобразными изменениями в иммунной системе и кроветворении.

Классификация 

 По типу:1.Типичные. 2. Атипичные: стертые, бессимптомные, висцеральные.
По тяжести: 1. Лёгкая форма. 2. Среднетяжёлая форма.  3. Тяжёлая форма. 

Критерии тяжести:

По течению: 1. По длительности: острое (может быть гладкое и осложнённое), рецидивирующее (возврат клинико-лабораторных симптомов через 1-2 месяца), хроническое (персистирующее и активное) 2. По характеру:
Диагностика: 

Опорно-диагностические признаки инфекционного мононуклеоза в остром периоде:

Объективные симптомы:

· Острое либо подострое начало заболевания

· Повышение температуры до фебрильных циф

· Затруднение носового дыхания в отсутствие отделяемого

· Лимфаденопатия преимущественно генерализованного характера

· Увеличение паренхиматозных органов

· Явления тонзиллита

· Воспалительные изменения в анализе крови с наличием атипичных мононуклеаров более 10 %. 

Лабораторная диагностика: 

· РЛА (реакция латекс-агглютинации) крови на инфекционный мононуклеоз положительно (+).

· ПЦР в лимфоцитах крови к ВЭБ положительно (+). 

· ИФА к ВЭБ с определением Jg M , Jg G к EBNA (нукеарный антиген), MA (мембранный антиген), EA (ранний антиген),VCA (капсидный антиген).

На современном этапе пересмотрено отношение к инфекционному мононуклеозу как к доброкачественному заболеванию. Установлено, что при инфекционном мононуклеозе могут наблюдаться раздичные варианты течения.

· Острое течение инфекционного мононуклеоза( 

Исчезновение клинических симптомов острого периода ИМ в первые 3 месяца от начала заболевания. Отсутствие маркеров активной ВЭБ-инфекции через 3 месяца от начала заболевания (IgM VCA «-»).

· Затяжное течение инфекционного мононуклеоза(
Длительность заболевания от 3 до 6 месяцев. Наличие клинических симптомов ИМ – лимфаденопатия, гепатомегалия, затруднение носового дыхания, астено-вегетативный синдром на протяжении 3 - 6 месяцев.

При проведении серологических исследований выявление в сыворотке крови маркеров активной ВЭБ-инфекции (IgM VCA «+»).

· Хроническое течение инфекционного мононуклеоза(
Длительность заболевания более 6 месяцев. Наличие клинических симптомов – лимфаденопатия, гепатомегалия, затруднение носового дыхания, астено-вегетативный синдром более 6 месяцев. При проведении серологических исследований выявление в сыворотке крови маркеров активной ВЭБ-инфекции (IgM VCA «+»).    

· Рецидивирующее течение инфекционного мононуклеоза(
После полной нормализации самочувствия и купирования клинических проявлений болезни вновь возникновение симптомов интоксикации, синдрома тонзиллита, значимое увеличение шейных групп лимфатических узлов, гепатоспленомегалия, появление атипичных мононуклеаров в периферической крови. Длительность ремиссии может составлять 1 – 3 месяца. При серологическом обследовании в сыворотке крови выявление маркеров реактивации ВЭБ-инфекции (IgM VCA «+», IgG NA-1 «+», IgG EA «+»).

· Латентное течение инфекционного мононуклеоза( 

При отсутствии клинических симптомов заболевания  в сыворотке крови выявляются маркеры активной ВЭБ-инфекции (IgM VCA «+»).

· Длительная персистенция вируса(
Отсутствие клинических симптомов заболевания. При серологическом исследовании в сыворотке крови определяются только IgG NA-1 «+».Тест на ДНК ВЭБ в лимфоцитах крови  положительный.

Схема написания истории болезни  

 Жалобы. При выяснении жалоб больного необходимо обратить внимание на симптомы интоксикации (повышение температуры тела, вялость, недомогание, отказ от еды, головная боль, тошнота, рвота), затруднение носового дыхания, "храпящее" дыхание во сне, боли в горле при глотании, боли в животе, изменение конфигурации шеи.

       Анамнез заболевания. Указать дату начала заболевания, описать характер развития болезни (острое, постепенное), выяснить, не предшествовали ли настоящему заболеванию острые респираторные инфекции. Описать последовательность возникновения всех симптомов и степень их выраженности в динамике (длительность температуры и других симптомов интоксикации, уменьшение или усиление болей в горле, периодичность возникновения болей в животе, сроки появления затруднения носового дыхания, одутловатости лица, «храпящего» дыхания во сне, изменение конфигурации шеи). Перечислить проводимое амбулаторное лечение и наблюдаемый эффект. Отметить дату обращения за медицинской помощью, наблюдение по дням, дату забора мазков на коринебактерии дифтерии, их результат, описать данные лабораторных исследований, в случае если они проводились амбулаторно.

       Эпидемиологический анамнез. Уточнить сведения о контактах с больными дифтерией, ангинами, ОРВИ, другими инфекционными заболеваниями, возможность переохлаждения. Отметить организованность ребенка.

       Анамнез жизни. В анамнезе жизни указать течение беременности и родов,  периода новорожденности,  сведения о перенесенных внутриутробных инфекциях ребенка, его физическом и нервнопсихическом развитии на первом году жизни. Следует отметить все перенесенные заболевания, склонность к возникновению повторных вирусных инфекций, ангин (уточнить, как они протекали), выяснить наличие хронических очагов инфекции, особенно в ЛОР-органах. Указать сведения о профилактических прививках, аллергологический анамнез.

       Объективный статус. Оценить общее состояние больного (тяжелое, средней тяжести) с описанием выраженности симптомов интоксикации. Обратить внимание на цвет кожи (бледность, желтушность), наличие сыпи (ее характер, локализация). Необходимо отметить признаки лимфостаза (одутловатость лица, пастозность век), изменение голоса (гнусавый оттенок). 

       Отметить  состояние лимфатических узлов разных групп, включая паховые, подмышечные, над- и подключичные (степень увеличения, консистенция, болезненность). Описать величину лимфатических узлов шеи в сантиметрах (тонзиллярных, подчелюстных, передне- и заднешейных), их консистенцию и болезненность, наличие пастозности или отека подкожной шейной клетчатки вокруг них.

      Оценить характер дыхания через нос (свободное, затрудненное, открытым ртом), имеется ли отделяемое из носа, его характер. Перкуторные и аускультативные данные над легкими описать по общепринятой схеме.

      При осмотре органов кровообращения с первого дня госпитализации обратить внимание на границы сердца, ритмичность сердечных тонов, их частоту, звучность, наличие шумов. 

       При осмотре органов пищеварения необходимо отметить изменение конфигурации живота, определить размеры печени и селезенки, их консистенцию, болезненность при пальпации.

      Органы мочевыделения описать по общепринятой схеме. 

      При осмотре нервной системы обратить внимание на наличие общемозговой симптоматики, менингеальных знаков, состояние черепных и периферических нервов.

Важнейшее значение имеет описание изменений в ротоглотке,  необходимо указать, имеется ли болевой тризм при открывании рта, описать состояние слизистой щек, языка, наличие гиперемии слизистой ротоглотки, ее характер (застойная, яркая, умеренная, слабая), распространенность (разлитая, отграниченная), наличие отека слизистой зева, его степень (обратить внимание на сохранность рельефа миндалин, состояние малого язычка, дужек, мягкого и твердого неба), далее указать размеры миндалин (I степени – миндалины располагаются за дужками, II степени – доходят до середины расстояния между маленьким язычком и дужками, III степени – миндалины достигают малого язычка). Отметить наличие наложений, налетов на миндалинах и других частях ротоглотки, описать их размеры (в виде точек, островков, полосок или сплошь покрывают всю поверхность миндалин, распространяются за ее пределы), цвет (белый, бело-серый, грязно-серый, желтый, зеленоватый), поверхность (гладкая, шероховатая, тусклая, блестящая), расположение налетов и наложений по отношению к ткани миндалины: (+), (-) ткань или на уровне с тканью миндалины; исходят из лакун или паренхимы. Следует попытаться снять наложения и определить их характер (фибринозный или гнойный) путем растирания между шпателями. Описать состояние поверхности миндалины после снятия наложений (кровоточит или нет). Отметить состояние задней стенки глотки (гиперемия, бугристость, наличие слизи).

       Предварительный диагноз и его обоснование( 

       Предварительный диагноз инфекционного мононуклеоза обосновывается в день поступления больного в стационар. При этом учитывается эпидемиологический анамнез (контакт с больными вирусными респираторными инфекциями), анамнез заболевания (острое или постепенное начало с повышения температуры и появления заложенности носа, болей в горле при глотании, "храпящего" дыхания во сне, изменения конфигурации шеи,  прогрессирующее нарастание этих симптомов); объективные данные (одутловатость лица, пастозность век, гнусавый голос, затруднение носового дыхания при отсутствии отделяемого, увеличение шейных лимфатических узлов с образованием "пакетов", "цепочек", наличие генерализованной лимфаденопатии, гепатоспленомегалии и характер поражения ротоглотки(   тонзиллит - катаральный, лакунарный, лакунарно-некротический или пленчато-некротический).

       Пример предварительного диагноза( "Инфекционный мононуклеоз, типичный, среднетяжелая форма". 

               План обследования больного( 
1. Клинический анализ периферической крови с подсчетом атипичных мононуклеаров.

2. Клинический анализ мочи.

3. Бактериологическое исследование слизи из зева и носа на коринебактерии дифтерии для исключения дифтерии: однократное - при лакунарном и фолликулярном тонзиллите, 3-х кратное - при некротическом и пленчатом тонзиллите.

4. Бактериологическое исследование слизи из зева на флору и гемолитический стрептококк.

5. Кровь на ПЦР к ДНК ВЭБ, ЦМВ (в лимфоцитах крови), слюна на ПЦР к ДНК ВЭБ, ЦМВ. 

6.  ИФА на ВЭБ, ЦМВ (определение антител IgM и IgG к капсидному, ядерному и раннему антигенам ВЭБ, IgM и IgG к ЦМВ).

7. При наличии значительной гепатоспленомегалии, желтушности кожных покровов проводится биохимический анализ крови с определением общего билирубина и его фракций и функциональных проб печени (АлАТ, АсАТ, тимоловая проба).

8. Кал на я/глист, соскоб на острицы.

Клинический диагноз и его обоснование( 
Окончательный диагноз инфекционного мононуклеоза должен быть выставлен после получения результатов проведенного комплексного обследования. Обоснование его проводится по той же схеме, что и постановка предварительного диагноза. Кроме того, в обосновании клинического диагноза учитываются результаты проведенных серологических ("+" IgM VCA, "(" IgG EA, "(" IgG EBNA либо "+" IgM CMV, "(" IgG CMV) и ПЦР (положительный результат ПЦР на ДНК ВЭБ либо ЦМВ) исследований, анализа периферической крови (лейкоцитоз, лимфомоноцитоз, увеличение СОЭ, наличие атипичных мононуклеаров более 10% у большинства больных с ВЭБ-инфекцией, при этом у ряда больных с ЦМВ-инфекцией атипичных мононуклеаров может не быть),  а также результаты бактериологического исследования слизи из зева и носа на коринебактерии дифтерии.

Примеры постановки клинических диагнозов(
"Инфекционный мононуклеоз Эпштейн-Барр вирусной этиологии, типичный, тяжелая форма, гладкое течение".

"Инфекционный мононуклеоз цитомегаловирусной этиологии, атипичная стертая форма".

Дневник.

Перед написанием дневников указывается день болезни и день госпитализации. На поля выносятся температура тела, частота пульса и дыхания. В дневниках ежедневно отражается динамика симптомов интоксикации, поражения ротоглотки и носоглотки (улучшение носового дыхания, уменьшение болей в горле, гиперемии зева, отторжение наложений), уменьшение размеров лимфатических узлов, печени и селезенки. Кроме того, в дневнике отражают окончание ангинозного периода, оценивают анализы, эффективность проводимого лечения.

Этапные эпикризы пишутся один раз в 10 дней по общепринятой схеме.

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.

11. КОКЛЮШ – острое инфекционное заболевание, вызываемое коклюшной палочкой, передающееся воздушно-капельным путем, характеризующееся приступообразным кашлем. 
Классификация

По типу: типичный, атипичный 

По тяжести: легкие, среднетяжелые, тяжелые формы

Критерии тяжести:

 Частота и длительность приступов кашля, количество репризов, частота рвоты, апноэ

 Степень поражения сердечно-сосудистой системы (тахикардия, повышение АД, геморрагический синдром)

 Дыхательные  расстройства (коклюшное легкое, бронхит)

 Энцефалические  расстройства (беспокойство, гиподинамия, судороги)

По течению: гладкое и с осложнениями (пневмония, энцефалопатия, в/черепные кроизволияния).
Диагностика:
1. Клиническая диагностика

2. Эпидемиологический анамнез и иммунологический анамнез

3. Лабораторная диагностика:

а) бактериологическая двукратно

б) серологическая - РПГА, диагностический титр 1:80

в) ИФА

г) люминесцентно- серологический метод

д) анализ периферической крови (лейкоцитоз с лимфоцитозом).

Опорно-диагностические признаки коклюша в предсудорожный период:
· Контакт с больным коклюшем или длительно кашляющим (ребенком, взрослым)

· Постепенное начало заболевания

· Нормальная температура тела

· Удовлетворительное общее состояние

· Сухой, навязчивый, постепенно усиливающийся кашель

· Отсутствие других катаральных явлений

· Отсутствие аускультативных и перкуторных данных в легких

Опорно-диагностические признаки коклюша в судорожный период:
· Приступообразный судорожный кашель

· Отсутствие катаральных явлений

· Нормальная температура тела

· Характерный внешний вид больного (пастозность век, одутловатость лица)

· Наличие признаков кислородной недостаточности 

· Надрыв или язвочка уздечки языка

· Выраженные патологические перкуторные и аускультативные данные в легких

Лабораторная диагностика:
1. Бактериологический метод: выделение возбудителя из слизи задней стенки глотки (2-х кратно)
2.  Серологический метод: РПГА (диагностический титр 1:80)
3.  ИФА с определением в крови антител классов IgМ (в ранние сроки болезни) и IgG в поздние сроки. 

4.  Люминесцентно- серологический метод

5.  Анализ периферической крови (лейкоцитоз с лимфоцитозом).

Схема написания истории болезни

Жалобы. Основной жалобой при коклюше является нали​чие кашля, поэтому нужно подробно выяснить характер каш​ля (сухой или влажный, редкий или частый, приступообраз​ный), сопровождается ли кашель репризами (глубокими сви​стящими вдохами); указать количество репризов за период приступа. Обратить внимание на частоту приступов кашля в сутки, спросить, чем заканчивается приступ кашля (отхождением тягучей мокроты или рвотой). Необходимо отметить, бывает ли во время приступа кашля покраснение лица, на​рушение сознания, судороги.
Анамнез заболевания. Выяснить дату начала заболевания, обра​тить внимание на начальные симптомы болезни (субфебрильная температура, редкий кашель, заложенность носа, ринит), указать их продолжительность (обычно начальный или ка​таральный период продолжается до 7-10 дней). Отметить, осматривался ли ребенок в этот период болезни врачом, предполагаемый диагноз, обследование и результат, а так же проводимое ле​чение и его эффективность (положительного эффекта обычно нет), кашель усиливается, приобретает приступообразный характер.
Врач должен выяснить дату появления приступообразного кашля, продолжительность и частоту приступов в сутки, количество репризов, наличие рвоты или отхождение тягучей мокроты после приступа. У детей первого года жизни обратить внимание на появление апноэ, количество их за сутки.
При развитии  осложнений  коклюша  отметить,  на  какой день болезни возникло ухудшение в состоянии больного и в чем оно проявлялось.
Эпидемиологический анамнез. Необходимо узнать был ли ребенок в контакте с больным коклюшем или с длительно кашляющими детьми и взрослыми. Выяснить также контакты с другими инфекционными больными.
Анамнез жизни. Он пишется по общепринятой схеме. Одна​ко следует обратить внимание на преморбидный фон ребенка (наличие ППЦНС, судорог, частые ОРВИ), на перенесенные заболевания (особенно со стороны органов дыхания — пневмонии, бронхиты), уточнить аллергологический анамнез, собрать сведения о прививках против коклюша.
Объективный статус. Оценить общее состояние больного (тяжелое, средней тяжести, удовлетворительное), указать наличие и выраженность симптомов интоксикации (температура, беспокойство, вялость, снижение аппетита, нарушение сознания, нарушение сна), количество приступов кашля, наличие апноэ.
При осмотре кожи обратить внимание на цвет кожных покровов, наличие периорального цианоза или общего циано​за во время и вне приступа кашля, одутловатости лица, геморрагических проявлений. Описывая состояние слизистых, указать, имеются ли кровоизлияния в конъюнктивы и склеры, в слизистую полости рта, наличие носовых кровотечений.
Определить состояние лимфатических узлов и костно-мышечной системы.
Осмотреть органы  дыхания,   при этом описать харак​тер дыхания через    нос    (свободное или затрудненное), наличие отделяемого  из  носа.  Описать характер  кашля   (приступообразный с репризами или апноэ, сухой или влажный), отметить  количество  репризов  за  период приступа,  частоту приступов кашля в сутки, указать, чем заканчивается приступ кашля  (отхождением тягучей    мокроты или    рвотой). При наличии апноэ установить его  длительность и количество за сутки.  Если имеется одышка, дать ее характеристику (инспираторная, экс​пираторная, смешанная). Обратить внимание на форму грудной клетки: при коклюше в результате эмфиземы она приоб​ретает бочкообразную форму. Оценить перкуторный звук над легкими (он становится с тимпаническим оттенком), провести сравнительную перкуссию. При аускультации легких отметить тип дыхания (везикулярное, жесткое, ослабленное), наличие хрипов и их характер (сухие, влажные; крупно–, средне–, мелкопузырчатые, крепетирующие).
При осмотре  сердечно-сосудистой  системы обра​тить внимание на границы относительной сердечной тупости (в результате эмфиземы легких границы сердца сужаются). При аускультации сердца указать состояние тонов (приглушенность, глухость), ритм сердечных сокращений (тахикардия), наличие и характер шумов. Отметить частоту и свойства пульса, величину артериального дав​ления, расширенную венозную сеть на голове, груди.
Осматривая органы брюшной полости, определить болезненность, размеры печени и селезенки, указать характер стула, обратить внимание на возможное появление пупочной и паховой грыж.
Описать состояние ротоглотки (возможно наличие гиперемии миндалин, дужек и задней стенки глотки). Нужно осмотреть уздечку языка, так как на ней может появиться язвочка в ре​зультате травмирования зубами во время приступа кашля.
При осмотре нервной системы оценить сознание ре​бенка (беспокойство, гиподинамия, сонливость), при наличии судорог отметить их характер, продолжи​тельность; определить состояние черепных нервов, тонус мышц, сухожильные рефлексы, патологические рефлексы, проверить менингеальные знаки.
Предварительный диагноз и его обоснование. Постановка диагноза коклюша основывается на учете жалоб (наличие судорожного присту​пообразного кашля), эпиданамнеза (контакт с больным кок​люшем или с длительно кашляющими людьми), динамики развития болезни (отсутствие первичного токсикоза, постепенное развитие заболевания: появле​нию спазматического кашля предшествует катаральный пе​риод, отсутствие эффекта от проводимой терапии в этот период); а также на основании данных объективного осмотра (приступообразный кашель с репризами,  заканчивающийся рвотой или отхождением тягучей мокроты, наличие апноэ, одутловатости ли​ца, эмфиземы легких, язвочки на уздечке языка).
Коклюш считается типичным, если отмечается  периодичность развития  заболевания и наличие  типичного симптома – приступообразного спазматического кашля с репризами. При типичных формах коклюша оценива​ется тяжесть болезни, для чего учитывается частота и длительность приступов кашля, количество репризов, апноэ, наличие после приступа кашля рвоты. Принимается во внимание степень поражения органов дыхания, сердечно – сосудистой системы и ЦНС.

Следует помнить, что при легкой форме коклюша количество приступов кашля в сутки составляет 10-15 и  приступ сопровождается 1-2 репризами, заканчивается отхождением вязкой мокроты; при средне-тяжелой форме приступы более частые (16—25 в сутки) и длительные, с 3-4 репризами, часть приступов заканчивается рвотой; при тяжелой форме болезни количество приступов достигает 25- 30 и более с 10 - 15 ре​призами, отмечаются апноэ, приступы заканчиваются рвотой.
При наличии осложнений (эмфизема, пневмония, ателектаз, энцефалопатия, геморрагии, грыжи) их выносят в диагноз. От​мечаются сопутствующие заболевания. 

Пример предварительного диагноза: "Коклюш, типичный, среднетяжелая форма".
План обследования больного.

1. Клинический анализ кро​ви (наблюдается лейкоцитоз, лимфоцитоз, нор​мальная СОЭ).
2. Анализ мочи.

3. Бактериологическое исследование слизи из верхних дыхательных путей, для обнаружения коклюшных палочек (2-кратно в первые 3 дня госпитализации).

4. Серологическое  исследование  -  РПГА крови методом парных сывороток с коклюшным диагностикумом, диагностический титр 1:80 (у не привитых), или нарастание титра антител в динамике (у привитых).

5.  ИФА крови – определение специфических антител класса IgM и IgG  к коклюшному антигену.

6. По показаниям проводится рентгенография легких (при
не осложненном коклюше отмечается повышение прозрачности
легочных    полей - эмфизема,  а  при  осложнении    коклюша
пневмонией - выявляются участки затемнения).

Клинический диагноз и его обоснование. После лабораторного обследования и проведения дифференциальной диаг​ностики с пневмонией, бронхиальной астмой, бронхоаденитом выставляется клинический диагноз коклюша. При этом обос​нование диагноза коклюша, определение его типа и тяжести проводится по той же схеме, что и постановка предваритель​ного диагноза. Кроме того, для подтверждения диагноза при​водятся данные лабораторных исследований (наличие в ана​лизе крови лейкоцитоза, лимфоцитоза и нормальной СОЭ; обнаружение коклюшных палочек при бактериологическом исследовании слизи из носоглотки больного, титр антител при проведении РПГА - 1:80 или его нарастание в 4 и более раз; явления эмфиземы, выявленные при рентгенографии легких). 

В случае развития осложнений обосновывается их диагноз, в подтверждение приводятся соответствующие лабораторные данные.
Пример диагноза: "Коклюш, типичный, тяжелая форма".
Дневник. Перед дневником указывается день болезни, день госпитализации и день спазматического кашля. Ежедневно отмечается динами​ка в состоянии больного, количество и тяжесть приступов кашля, наличие и количество апноэ, описываются изменения по органам. Особое внимание обращается на динамику развития осложнений. В конце днев​ника дается оценка полученных лабораторных данных, обос​новывается коррекция в лечении, выносится день лечения ан​тибиотиками.
Этапный и выписной  эпикризы.  Оформляются по общепринятой схеме.
12. ОСТРЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ С СИНДРОМОМ КРУПА

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) – большая группа острозаразных вирусных болезней, характеризующихся общими симптомами инфекционного токсикоза и преимущественным поражением слизистых оболочек дыхательных путей. В эту группу заболеваний относят: грипп, парагрипп, аденовирусную инфекцию, респираторно-синтициальную инфекцию, риновирусную инфекцию, некоторые варианты энтеровирусной инфекции, сопровождающиеся поражением дыхательного тракта.
· Путь передачи - преимущественно воздушно-капельный, возможен  контактный (через предметы ухода), а также водный путь. 

· Восприимчивость: наибольшая заболеваемость приходится на детей в возрасте от 6 мес до 3 лет, что связано с низким уровнем иммунологической защиты, организацией их в детский коллектив, резким увеличением числа контактов. Снижение заболеваемости после 3-х лет объясняется приобретением специфического иммунитета в результате перенесенных ОРВИ.

· Группы риска: дети раннего возраста, недоношенные, дети с гипотрофией, различными формами иммунодефицитных состояний.

 Опорно-дщиагнгостические признаки ОРВИ:

· Острое начало заболевания с повышения температуры от субфебрильных цифр до 39 -39,50 С
· Симптомы инфекционного токсикоза: недомогание, вялость, головная боль различной интенсивности, мышечные и суставные боли. При тяжелых формах заболевания возможно развитие менингоэнцефалического (нарушение сознания, судороги, менингеальные знаки), геморрагического (носовые кровотечения, кровоизлияния в склеры, кровотечения из мест инъекций, геморрагическая сыпь на коже), гипертермического (температура тела 40-410С) синдромов, картины сердечно-сосудистой, симпатико-адреналовой, надпочечниковой и дыхательной недостаточности.

· Симптомы поражения респираторного тракта: заложенность носа, першение и боли в горле, насморк, чихание, кашель, боли за грудиной, изменение голоса, слезотечение .

· При осмотре ротоглотки: гиперемия различной интенсивности и распространенности, зернистость дужек и язычка, мягкого неба, отечность, иногда энантемы на мягком небе, точечные кровоизлияния, бугристость задней стенки глотки, наложения или некрозы на миндалинах.

· Боли в животе (в результате нарушения крово- и лимфообращения, вовлечения в процесс мезентериальных л/узлов, осаждения в брызжейке иммунных комплексов)

· У детей раннего возраста с  3-4 дня заболевания жидкий стул 

· Реакция лимфоидной ткани (увеличение региональных лимфоузлов, печени и селезенки).


Синдром крупа (синонимы – острый стенозирующий ларингит,  острый стенозирующий ларинготрахеит,  острый стенозирующий ларинготрахеобронхит, которые позволяют уточнить уровень поражения дыхательных путей) является одним из наиболее тяжелых проявлений инфекционной патологии, требующей оказания неотложной медицинской помощи из-за возможного неблагоприятного исхода болезни. Круп может развиваться при различных инфекционных болезнях – дифтерии, скарлатине, кандидозе, кори, ветряной оспе, но наиболее часто причиной развития данного синдрома становятся ОРВИ.

Клиника синдрома  крупа при ОРВИ складывается из трех обязательных симптомов:  изменения голоса, грубого кашля и стенотического, затрудненного дыхания. Изменение тембра и осиплости голоса соотносят со степенью отека слизистой гортани.  Компенсаторную одышку и ее характер (инспираторная, смешанная), прямо связывают со степенью сужения воздухоносных путей.  А специфическая звуковая окраска кашля  и его высота является отражением выраженности явления спазма мышц гортани: чем выше кашель, тем больше превалирует спазм мышщ. Громкость его обусловлена степенью отека слизистой оболочки: чем больше отек, тем тише кашель. 
Классификация

По типу: типичный, атипичный 

По тяжести: легкие, среднетяжелые, тяжелые формы

По течению: гладкое, с осложнениями
Критерии  оценки тяжести крупа:
Круп 1 степени - компенсация дыхания:

· дыхание во сне и в покое свободное 
· при волнении чуть шумноватый вдох, слышен у постели ребенка 

· нет втяжений податливых мест грудной клетки 

· нет признаков дыхательной недостаточности 

· нет микроциркуляторных расстройств при беспокойстве

· отсутствует одышка
Круп 2 степени – субкомпенсация дыхания:

· дыхание шумное даже в покое, слышно на расстоянии 1-2 метров 

· затруднение вдоха резко усиливается при беспокойстве 

· появляется втяжение податливых мест грудной клетки ( югулярная, под-над- ключичные ямки ,эпигастрий, межреберья) 

· одышка смешанного характера 

· в покое цианоз носогубного треугольника 

· при  малейшем волнении акроцианоз 

· тахикардия 

· беспокойство ребенка 

· тревожное выражение лица, пытается занять вынужденное положение (на руках у матери, вцепившись в ее плечи, либо стоит в кроватке, фиксируя плечевой пояс) 

Круп 3 степени – декомпенсация дыхания:
· затруднен вдох и выдох, дыхание шумное, слышное на расстоянии 5-8 метров,

· втяжение всех податливых мест  грудной клетки

· мечевидный отросток втягивается до позвоночника

· напряжение грудино- ключично- сосцевидной мышцы

· церебральные нарушения (постоянное беспокойство, бред, галлюцинации, потеря сознания, судороги)

· расстройства гемодинамики (цианоз кожи, глухость сердечных тонов, выпадение пульсовой волны на вдохе, брадикардия)

· отсутствие дыхание в задне-нижних отделах легких 

· отсутствие кашлевого дренажа  

· афония

Круп 4 степени – асфиксия:

· дыхание становится поверхностным 

· шума не слышно 

· нет втяжения податливых мест грудной клетки 

· цианоз сменяется  бледностью кожного покрова 

· пульс почти не ощутим, АД низкое 

· тоны сердца глухие 

· зрачки расширены 

· ребенок вялый, безучастный 

· потеря сознания, судороги, смерть 


Лабораторная диагностика: 

1. Клинический анализ периферической крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Кал на яйца глистов.

4. Мазок из зева  и носа на дифтерийную палочку и бактериальную флору однократно.

5. Серологическая диагностика основана на обнаружении нарастания титра антител в 4 и более раз в парных сыворотках взятых в начале болезни и в периоде реконвалесценции (реакции РСК и РТГА), в качестве антигенов используют стандартные диагностикумы (гриппозный, парагриппозный и др.)

6. Вирусологическое исследование  основано на выделении вируса в смывах из носоглотки, которыми заражают 10-11-дневных куриных эмбрионов, идентификацию вируса проводят в РТГА, РСК.


Серологические и вирусологические методы не пригодны для ранней диагностики гриппа и других ОРВИ, но имеют значение для ретроспективной диагностики.

7. Экспресс диагностика, основанная на выявлении вирусного антигена в эпителии слизистой оболочки верхних дыхательных путей  методом иммунофлюоресценци (специфический антиген обнаруживается в цитоплазме в виде ярко светящихся конгломератов, результат получают уже через 3 часа). 

8. Перспективны иммуноферментный метод (ИФА) и радиоиммунологический анализ (РИА), которые основаны на обнаружении специфических антител класса IgM (в 20 и более раз чувствительнее других серологических методов диагностики гриппа).

9. Ларингоскопия, бронхоскопия (по показаниям)

10.  Рентгенологическая диагностика (по показаниям)

11.  Осмотр ЛОР-специалиста, реаниматолога (по показаниям).
Схема написания истории болезни

Жалобы. При выявлении жалоб необходимо обратить внимание на наличие у ребенка грубого, лающего кашля, изменения голоса, затрудненного дыхания, одышки, симптомов интоксикации (температура, вялость, беспокойство), катаральных явлений (конъюнктивит, затруднение носового дыхания, отделяемое из носа).

Анамнез заболевания. Поскольку круп – это синдром, который развивается на фоне какого-то инфекционного заболевания (чаще всего ОРВИ), при сборе анамнеза необходимо выяснить как точную дату развития заболевания, так и сроки появления симптомов, свидетельствующих о развитии крупа. Следует отметить, когда ребенок заболел, имело ли место повышение температуры и появление других симптомов интоксикации (вялость, рвота, беспокойство). Уточнить характер отделяемого из носа (серозное, слизистое, гнойное), кашля (сухой, влажный, малопродуктивный); выяснить, осматривался ли ребенок врачом, какая терапия была назначена, имела ли место положительная динамика. Выяснить, на какие сутки с момента появления катаральных симптомов, и в какое время (днем или  ночью) изменился характер кашля (стал грубым), голоса (сипловатый, сиплый, полная афония), появилось затрудненное дыхание. В случае, когда симптомы крупа появились внезапно (чаще ночью) и явились первыми признаками заболевания, необходимо установить динамику, последовательность и параллелизм их развития. 

В случае, когда диагноз вызывает сомнение и нельзя исключить ряд заболеваний, также сопровождающихся изменением голоса, появлением кашля и затрудненного дыхания (инородное тело трахеи, гортани, бронхов, эпиглотит, обструктивный бронхит, травма шейного отдела позвоночника у ребенка первого полугодия жизни) необходимо выяснить все обстоятельства появления вышеуказанных симптомов.

Эпидемиологический анамнез. Необходимо выяснить контакт с больными ОРВИ (парагрипп, грипп, аденовирусная инфекция и др.),  дифтерией и вирусными инфекциями (корь, ветряная оспа, реже герпетическая и энтеровирусная инфекция), сопровождающихся воспалительными изменениями в дыхательных путях, преимущественно в подскладковом пространстве и области голосовых связок. Необходимо учесть эпидемический сезонный подъем таких заболеваний как грипп, энтеровирусная инфекция.

Анамнез жизни. Обратить внимание на возраст больного (преимущественно дети от 6 мес. до 2 лет), состояние его преморбидного фона. Факторами риска, предрасполагающими к развитию крупа являются измененный аллергологический анамнез (пищевая и медикаментозная аллергия, атопические процессы на коже, респираторный аллергоз), травматически-гипоксическая энцефалопатия и травма шейного отдела позвоночника, тимико-лимфатический тип конституции, частые ОРВИ и другие заболевания в анамнезе (особенно перенесенные накануне), поствакцинальные состояния (первые 3 недели после прививки). Также необходимо выяснить прививочный анамнез в плане дифтерии.

Объективный статус. При объективном обследовании ребенка необходимо выявить наличие и выраженность клинических симптомов как основного заболевания (ОРВИ, грипп, аденовирусная инфекция, энтеровирусная инфекция, корь, ветряная оспа), так и крупа.

Необходимо оценить общее состояние больного (крайней тяжести, тяжелое, средней тяжести), при этом на основании данных осмотра важно определить, какой процесс в развитии крупа преобладает (отек, спазм, скопление секрета) и чем обусловлена тяжесть состояния в данный момент (симптомами основного заболевания или крупа). Обращают внимание на поведение ребенка (адекватность, вялость, адинамия, сонливость, беспокойство, мечется, глаза широко открыты, испуг на лице), температурную реакцию (степень повышения, длительность, двухфазный характер), аппетит, наличие жажды. При осмотре  и описании кожного покрова необходимо описать его окраску (бледность, серый колорит, акроцианоз, мраморный рисунок, общий цианоз, темные круги вокруг глаз, периоральный цианоз), яркость щек, сухость или повышенную потливость, наличие сыпи (геморрагической, либо другого характера).

При описании слизистых оболочек отметить окраску и сухость губ, слизистых полости рта, конъюнктивы глаза. При наличии конъюнктивита отметить его характер (катаральный, фолликулярный, гнойный, пленчатый). 

Обратить внимание на состояние подкожно-жирового слоя, оценить тургор тканей и мышечный тонус.

Оценить состояние всех групп лимфатических узлов (величину, консистенцию, болезненность при пальпации) и костно-суставной системы.

При осмотре и описании органов дыхания, указать, насколько изменен голос ребенка (не изменен вообще, сипловат, осиплый, «каркающий», полная афония) на высоких и низких нотах, отметить стойкое это изменение или временное. Описать характер кашля (сухой, влажный, грубый, «лающий», глухой «старческий», малопродуктивный), его громкость (снижение громкости кашля отражает усиление отека), выяснить, когда он возникает (днем или ночью), носит ли приступообразный характер; выяснить, как дышит ребенок во время кашля (при гиперсекреторной форме типично резкое нарастание тяжести во время кашля, поскольку при прохождении вязкой мокроты через суженую гортань провоцирует ларингоспазм). Обратить внимание на состояние мокроты, ее реологические свойства (вязкая, тягучая). Особенно важно описать степень нарушений функций внешнего дыхания. Отметить, как дышит больной в покое (во время сна, на руках у матери) и при волнении (во время врачебного осмотра, проведения манипуляций): дыхание свободное, раздувание крыльев носа, затруднен только вдох или вдох и выдох, шумное дыхание у постели больного или слышно на расстоянии. Указать на участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, наличие и выраженность втяжений податливых мест грудной клетки (над- и подключичных областей, яремной ямки, межреберных промежутков, эпигастрального угла, мечевидного отростка). Отметить, связано ли внезапное ухудшение функций дыхания с ятрогенными манипуляциями (громкий крик в сочетании с инспираторной одышкой и расстройством поведения – типичны для спазматической формы крупа). Поскольку при позднем поступлении в стационар (на 2-3 сутки с момента появления симптомов крупа) могут развиваться такие осложнения, как нисходящий трахеобронхит, пневмония, необходимо тщательно оценить состояние органов дыхания (укорочение перкуторного звука,  ослабление дыхания  в задненижних отделах, наличие хрипов их характер и количество), определить частоту и ритм дыхания. 

При осмотре сердечно-сосудистой системы необходимо отметить частоту и наполнение пульса (тахикардия, брадикардия), ритм сердечных сокращений (правильный или выпадение пульсовой волны на вдохе, экстрасистолия), соответствие частоты пульса температуре, данные перкуссии и аускультации сердца (приглушенность сердечных тонов, систолический шум). 

При осмотре органов брюшной полости определить размеры печени и селезенки (их увеличение чаще имеет место при аденовирусной, энтеровирусной инфекции). Указать частоту и характер стула.

При описании органов мочевыделеления обратить внимание на частоту мочеиспускания, возможность самопроизвольного мочеиспускания при декомпенсированной степени крупа.

Описывая состояние неврологического статуса оценить поведение ребенка (беспокойство, вялость), возможное нарушение сознания, наличие судорог, менингеальных знаков и других признаков нейротоксикоза, характерных, прежде всего, для гриппа.

При осмотре слизистой ротоглотки обратить внимание на наличие боли при глотании, степень и характер гиперемии (отграниченная или разлитая, умеренная или выраженная) дужек, миндалин, задней стенки глотки (ее выбухание при подозрении на заглоточный абсцесс), надгортанника, язычка, наличие зернистости, энантемы, пятен Бельского-Филатова-Коплика, везикулезных высыпаний, наложений, афт, клинических признаков кандидоза слизистой полости рта. 

Предварительный диагноз и его обоснование.

Предварительный диагноз ставится в приемном покое на основании эпидемиологического анамнеза (сезонный подъем заболеваемости гриппом,  контакт с больными ОРВИ), жалоб при поступлении, свидетельствующих об остром инфекционном поражении слизистых оболочек респираторного тракта (повышение температуры, заложенность носа, отделяемое из носа, изменение голоса вплоть до афонии, появление грубого, «лающего» кашля, затрудненного «стенозированного» дыхания), анамнеза заболевания (появление симптомов крупа внезапно, ночью, или на фоне уже имеющихся катаральных симптомов), данных объективного осмотра (беспокойство ребенка, бледность кожного покрова, серый колорит, цианоз носогубного треугольника, холодный пот, осиплость голоса, грубый кашель или отсутствие кашлевого дренажа, шумное затрудненное дыхание, слышное у постели больного или на расстоянии, участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, втяжение податливых мест грудной клетки, ослабление или отсутствие дыхания в задне-нижних отделах легких, наличие хрипов, тахи- или брадикардия, приглушенность сердечных тонов, нарушение ритма сердечных сокращений, выпадение пульсовой волны на вдохе, церебральные нарушения, бред, галлюцинации, менингеальные знаки, судороги или вялость.

На основании вышеперечисленных данных выставляется диагноз. Выносится основное заболевание: ОРВИ, корь, ветряная оспа и др., круп и его степень (I, II, III, IV).  

Пример формулировки предварительного диагноза:

"ОРВИ, круп II степени, субкомпенсированный".

Для назначения адекватной патогенетической терапии врачам специализированных отделений необходимо также определить форму крупа: отечная, спазматическая, гиперсекреторная. Об этом врач пишет в заключении, но не выносит в диагноз.

В случае, когда диагноз вызывает затруднение, кроме основного, выставляется конкурирующий диагноз, и перечисляются все заболевания, с которыми следует провести дифференциальный диагноз (обструктивный бронхит, инородное тело гортани и др.).

Кроме того, в диагнозе необходимо отразить фон, на котором протекает заболевание (травматически-гипоксическая энцефалопатия, атопический дерматит, анемия, тимомегалия и др.). 

При наличии у больного крупа II-III, III, IV степени, выраженной сердечно-сосудистой недостаточности, стойкой гипертермии, нейротоксикоза (при гриппе) в приемном покое решается вопрос о госпитализации ребенка в реанимационное отделение.

План обследования больного

После обоснования диагноза врач намечает план обследования больного, позволяющий расшифровать нозологическую форму заболевания, провести дифференциальную диагностику, выявить возможные осложнения.

1. Клинический анализ периферической крови.
2. Общий анализ мочи.

3. Кал на яйца глистов.

4. Мазок из зева  и носа на дифтерийную палочку и бактериальную флору однократно.

5. Серологическая диагностика основана на обнаружении нарастания титра антител в 4 и более раз в парных сыворотках взятых в начале болезни и в периоде реконвалесценции (реакции РСК и РТГА), В качестве антигенов используют стандартные диагностикумы (гриппозный, парагриппозный и др.)

6. Вирусологическое исследование  основано на выделении вируса в смывах из носоглотки, которыми заражают 10-11-дневных куриных эмбрионов, идентификацию вируса проводят в РТГА, РСК.

7. Серологические и вирусологические методы не пригодны для ранней диагностики гриппа и других ОРВИ, но имеют значение для ретроспективной диагностики.

8. Экспресс диагностика, основанная на выявлении вирусного антигена в эпителии слизистой оболочки верхних дыхательных путей  методом иммунофлюоресценци (специфический антиген обнаруживается в цитоплазме в виде ярко светящихся конгломератов, результат получают уже через 3 часа). 

9. Перспективны иммуноферментный метод (ИФА) и радиоиммунологический анализ (РИА), которые основаны на обнаружении специфических антител класса IgM (в 20 и более раз чувствительнее других серологических методов диагностики гриппа).

10. Ларингоскопия, бронхоскопия (по показаниям)

11. Рентгенологическая диагностика.

12.  Осмотр ЛОР-специалиста, реаниматолога (по показаниям).

Клинический диагноз и его обоснование.

После наблюдения за больным в динамике (2-3 день госпитализации), с учетом полученных результатов лабораторных (бактериологического, серологического, вирусологического,  экспресс-методов) и вспомогательных методов исследования (по показаниям), по принципу обоснования предварительного диагноза, выставляется клинический диагноз с расшифровкой этиологии острого респираторного вирусного заболевания (грипп, парагрипп, аденовирусная инфекция). Исключается дифтерия гортани. С учетом клинических проявлений и их динамики уточняется степень крупа, определяется характер течения основного заболевания и крупа. Уточняются сопутствующие заболевания и осложнения.

Пример формулировки клинического диагноза:

"Грипп, типичный, тяжелая форма, круп II степени (субкомпенсированный), негладкое течение, осложненное нисходящим гнойно-некротическим ларинготрахеобронхитом".

Фон. "Перинатальное поражение ЦНС. Атопический дерматит".
Дневник. Перед написанием дневника указывается день болезни и день госпитализации больного. На поля выносится температура, частота дыхания и пульса. В дневнике ежедневно отражается динамика клинических симптомов основного заболевания (интоксикация, катаральные явления, конъюнктивит, увеличение лимфатических узлов, размеры печени и селезенки) и симптомов крупа (изменение голоса, кашля, затруднение дыхания). Описываются возможные осложнения (нисходящий трахеобронхит, пневмония, пневмоторакс и др.), сопутствующие заболевания. Оцениваются результаты лабораторных методов исследования, обосновывается необходимость дополнительного обследования. Определяется эффективность проводимой терапии и проводится ее коррекция.

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.  
13. ПАРОТИТНАЯ ИНФЕКЦИЯ  –  острое вирусное заболевание, характеризуется преимущественным поражением слюнных желез, реже других железистых органов (поджелудочная железа, яички, яичники и др.), а также нервной системы.
Классификация
1. По типу:    типичная и атипичная
2. По тяжести:   легкая, среднетяжелая, тяжелая
3. По течению:     острое, гладкое
Типичные формы:
•    железистая форма – изолированное поражение только железистых органов
• нервная – изолированное поражение ЦНС (серозный менингит, менингоэнцефалит)
•    комбинированная –  поражение ЦНС и железистых органов
Атипичные формы: стертая, бессимптомная
Диагностика:
Опорно-диагшностические признаки

· Острое начало 

· Головная боль, боль при жевании

· Повышение температуры до 38-39

· Увеличение околоушных слюнных желез в 1-2-е сутки болезни

· Увеличение подчелюстных слюнных желез  (субмаксилит)  у каждого  4-го больного с паротитной инфекцией

· Редко наблюдается припухлость и увеличение подъязычной  (сублингвит) слюнной железы

· На 3-5-7 день болезни могут присоединиться поражения следующих органов: орхит, эпидидимит, панкреатит, менингит серозный, менингоэнцефалит, полирадикулоневрит, неврит слухового нерва.

Лабораторная диагностика
1. Иммуноферментный анализ (обнаружение специфических антител клас​са IgМ).
2. Определение активности диастазы мочи (для уточнения наличия поражения поджелудочной железы)   
3. При подозрении на менингит делается люмбальная пункция (СМЖ прозрачная или опалесцирует, цитоз высокий  3-4-значный, лимфоцитарного характера, содержание белка и сахара нормальное или несколько повышено, реакция Панди слабоположительная).
Согласно СП 3.1.2.1176-02 введено «стандартное определение случая эпи​демического паротита» и эпидемиологическая классификация:
· подозрительным следует считать случай острого заболевания, при кото​ром имеется один или несколько типичных клинических признаков эпидемического паротита, перечисленных выше;
· вероятным следует считать случай острого заболевания, при котором  имеются клинические признаки, отвечающие стандартному определению случая эпидемического паротита и эпидемиологическая связь с другим подозрительным или подтвержденным случаями данной болезни;
· подтвержденным или окончательным считается случай острого заболевания, классифицированный как подозрительный или вероятный, после лабораторного подтверждения диагноза.

Схема написания истории болезни
Жалобы. Обратить внимание на высоту и длительность повышения температуры, головную боль, рвоту, вялость, сонливость, сухость во рту, боли при жевании, в области пораженных слюнных желез, эпигастрия, мошонки, изменение  внешнего вида больного (конфигурации лица и заушной ямки).
Анамнез заболевания. Отразить дату  начала заболевания, время появления припухлости в области слюнных желез с одной и с другой стороны, динамику температуры по дням, связь нового подъема температуры с увеличением желез. Указать срок появления и выраженность других возможных проявлений заболевания (головной боли, рвоты, слабости, гипе​рестезии, болей в животе и в области яичка). Отметить дату обращения за медицинской помощью, предполагаемый диагноз проводимое амбулаторно лечение и его эффективность.
Эпидемиологический анамнез. Необходимо выяснить кон​такт с больным паротитной инфекцией на протяжении последних 21 дней, а также, если имеется, отметить контакт с другими инфекционными больными.
Анамнез жизни. Он заполняется по общепринятой схеме. В прививочном анамнезе следует отметить проведена ребенку или нет вакцинация и ревакцинация против паротитной  инфекции, сроки вакцинаций.
Объективный статус. При первич​ном осмотре важно правильно оценить тяжесть состояния больного (среднетяжелое или тяжелое).
При описании кожи обратить внимание на ее окраску и влажность, особенно над слюнными железами и в области мошонки.
При осмотре слизистых отметить сухость во рту, ука​зать имеется ли гиперемия и отечность устья выводного протока околоушной и подъязычной слюнных желез. Помнить о том, что при тяжелой форме может быть отек слизистой полости рта. Описать состояние ротоглотки.
Следует тщательно пальпировать все лимфатические узлы, особенно верхние шейные и подчелюстные.
Необходимо дать детальную характеристику слюнных желез (околоушных, подчелюстных и подъязычной). Опи​сать их величину, плотность (мягкая или тестоватая консистенция), болезненность, состояние кожи над железами (цвет, температуру), обратить внимание на заполненность заушной ямки, оттопыренность мочки ушей, а так же определить наличие увеличенных слюнных желез в подчелюстных областях, оценить отечность в подбородочной области, на передней поверхности шеи, на лице, выраженность и распространен​ность отека.
Указать аускультативные и перкуторные данные со сто​роны дыхательной и сердечно-сосудистой систем.
Описать состояние желудочно-кишечного тракта. При этом обратить внимание на обложенность языка, наличие и кратность рвоты, на локализацию болей в животе (эпигастральной области, левом подреберье), наличие  опоясывающих болей и их интенсивность, иррадиацию. Опре​делить размеры печени и селезенки, указать характер стула.
При исследовании мочеполовой системы выяснить, есть ли дизурические расстройства, у мальчиков отметить величину яичек, их консистенцию, болезненность, гиперемию кожи, отечность и расширение венозной сети в области мошонки. Следует помнить о возможности поражения придатков яичек (эпидидимите) и отмечать наличие увеличения, уплотнения и болезненности придатков. 
    Обратить внимание на состояние нервной системы. Не​обходимо оценить сознание (ясное или спутанное), проверить менингеальные знаки (ригидность мышц затылка, симптом Кернига, симптом верхнего и нижнего Брудзинского), определить состояние черепных нервов, мышечный тонус, кожные и сухожильные рефлексы, установить наличие патологических рефлексов, клонус стоп, устойчивость в позе Ромберга, провести пальце-носовую и пяточно-коленную пробы и пробу на адиадохокинезию.
Предварительный диагноз и его обоснование. Для обосно​вания диагноза паротитной инфекции используют данные эпиданамнеза (контакт с больным паротитной инфекцией), анамнеза болезни (острое начало с повышения температуры, увеличения слюнных желез и болей при жевании; при разви​тии менингита, панкреатита, орхита и других проявлений паротитной инфекции обычно на 3-7 день болезни отмечается ухудшение общего состояния, повышение температуры и при​соединение соответствующих клинических симптомов). Из объективных данных для постановки диагноза учитывают на​личие симптомов интоксикации, припухлости и болезненности в области слюнных желез, положительных менингеальных знаков, болей в животе при пальпации, болезненности в точках проекции поджелудочной железы, увеличения яичек и гиперемии мошонки.
При формулировке диагноза указывается  тип заболевания. К типичным проявлениям паротитной  инфекции относится поражение любого железистого орга​на или нервной системы, встречающееся в комбинации с па​ротитом или изолированно. В диагноз выносится клиническая форма паротитной инфекции (железистая, нервная, комбинированная). При железистой форме поражаются только железы (слюнные, половые, поджелудочная, реже предстательная, яичники, щитовидная, грудные). При нервной форме будет клиника менингита или менингоэнцефалита. При комбинированной форме имеет место сочетание поражения желез и нервной системы.
Необходимо в диагнозе указать все имеющиеся у ребенка проявления заболевания (паротит, субмаксиллит, менингит, панкреатит, орхит и т.д.).
Тяжесть паротитной инфекции устанавливается по степени выраженности общих и местных симптомов заболевания, сочетанности поражения. Вовлечение в процесс центральной нервной системы, половых желез, поджелудочной железы свидетельствует о среднетяжелой и тяжелой форме болезни.
При атипичных формах (стертая и бессимптомная) диагноз устанавливается в эпидемиологическом очаге паротита при лабораторном подтверждении. 
Пример формулировки предварительного диагноза: "Паротитная инфекция, типичная, железистая (паротит, субмаксиллит), легкая форма".
 План обследования больного.
1. Общий анализ крови (характерна лейкопения, лимфоцитоз, нормальная СОЭ).
2. Общий анализ мочи.
3. Серологическое исследование – ИФА (определение IgM u IgG к антигенам вируса паротитной инфекции).
4. Определение активности диастазы мочи (для уточнения наличия поражения поджелудочной железы)   
5. При подозрении на менингит делается спинномозговая
пункция (СМЖ прозрачная или опалесцирует, цитоз высокий  3-4-значный, лимфоцитарного характера, содержание белка и сахара нормальное или несколько повышено, реакция Панди слабоположительная).
Клинический диагноз и его обоснование. После получения результатов лабораторного исследования ставится клиничес​кий диагноз. Его обоснование проводится по тем же принци​пам, что и постановка предварительного диагноза. Кроме того, учитываются данные о наличии в крови IgM к антигенам  вируса паротитной инфекции,  увеличение диастазы мочи,  изменения со стороны общего анализа кро​ви (лейкопения, лимфоцитоз, нормальная СОЭ). Если у ребенка, больного паротитной инфекцией, отмечается новый подъем температу​ры, рвота, имеется головная боль, выявляются менингеальные симптомы и обнаруживаются характерные изменения в спинномозговой жидкости, то в кли​нический диагноз выносится серозный менингит.
Появление у больного паротитом болей в животе, диспептических расстройств, подъем температуры и выявление по​вышения активности диастазы мочи указывают на наличие панкреатита.
При выявлении повторного подъема температуры, болей в мошонке,  отека, гиперемии, растяжения мошонки, уплотнения яичек обосновывается диагноз орхита.

Пример диагноза: "Паротитная инфекция, типичная, комбинированная  (2-х сторонний паротит, субмаксиллит,   панкреатит, правосторонний орхит, серозный  менингит), тяжелая форма".
Дневник. Перед написанием дневников указывается день болезни и госпитализации, а при развитии менингита, отмечается и день менингита. В дневниках следует отражать динамику ос​новных симптомов (интоксикации, увеличения и болезненно​сти слюнных желез, отека подкожной клетчатки, выраженности и длительности   менингеальных  знаков,   местных  изменений при орхите и проявлений панкреатита). Оцениваются резуль​таты лабораторных исследований, обосновываются изменения в лечении, отражается присоединение интеркуррентных за​болеваний.
Этапный и выписной  эпикризы. Оформляются по общепринятой схеме.
14. МАЛЯРИЯ  – это острое инфекционное заболевание, вызываемое малярийными плазмодиями, характеризующееся определенными закономерностями: циклическим течение со сменой периодов острых лихорадочных приступов и межприступных состояний, спленомегалией, анемией. 

Классификация: 

По виду возбудителя: 

· Трехдневная

· Ovale-малярия

· Тропическая малярия

· Четырехдневная малярия

По типу:
1. Типичные

2. Атипичные (злокачественная, паразитоносительство)

По тяжести: 

1. Легкая форма

2. Среднетяжелая форма

3. Тяжелая форма

По течению (по характеру)

1. Гладкое

2. Негладкое 

· С осложнениями

· С наслоением вторичной инфекции

· С обострением хронических заболеваний

· С рецидивами (ранними и поздними).
Диагностика
1. Толстая капля и тонкий мазок крови на наличие малярийных плазмодиев делается не менее двух раз в сутки (с интервалами от 4-6 до 12 часов).

2. Клинический анализ крови с подсчетом эритроцитов, гемоглобина, ретикулоцитов, лейкоцитов  с лейкоцитарной формулой, и измерением СОЭ.

3. Биохимический анализ крови (билирубин и его фракции, тимоловая проба, АлАТ).

4. В случае необходимости дифференциации с тифопаратифозными заболеваниями назначают обследование: гемокультура, копрокультура, уринокультура и РНГА с тифопаратифозным диагностикумом.

Схема написания истории болезни

Жалобы. При сборе жалоб обратить внимание на наличие температуры с ознобом, жаром, потливостью.

Анамнез заболевания. Выяснить дату заболевания, высоту температуры, периодичность подъемов температуры (как правило через 48 часов), предшествует ли лихорадке озноб и сопровождается ли ее снижение обильным потоотделением. Узнать о состоянии больного в период между приступами лихорадки (обычно оно не страдает). Указать дату обращения к врачу, проведенное лечение, его эффективность. Выяснить, впервые ли наблюдаются такие подъемы температуры или они уже были на протяжении последних 3 лет. 

Эпидемиологический анамнез. Выяснить, с какого времени ребенок проживает в Красноярском крае, где проживал ранее (важно выяснить, не проживал ли ребенок в течение последних 3 лет и не выезжал ли в этот период времени в места, неблагополучные по заболеваемости малярией: Азербайджан, Таджикистан и др.). Уточнить,  имеется ли у кого-то из родственников и лиц, проживающих вместе с больным, подобные повышения температуры и не ставился ли им прежде диагноз: «Малярия».

Анамнез жизни. Выяснить преморбидный фон больного, перенесенные заболевания, привитость, не переносил ли больной малярию в течение предыдущих трех лет.

Объективный статус. Обратить внимание на общее состояние больного (оно среднетяжелое или тяжелое в период лихорадки и удовлетворительное в период апирексии), оценить высоту температуры, сознание, наличие рвоты.

При осмотре и описании кожи следует отметить цвет (бледная, иктеричная), возможные высыпания. При осмотре слизистых можно выявить желтушность склер, оценить их иктеричность (краевая, диффузная). Описать состояние лимфатических узлов, костно-мышечной системы. При осмотре ротоглотки  описать состояние слизистых рта, зева, миндалин, языка. 

При осмотре и описании органов дыхания отметить перкуторные и аускультативные данные над легкими.

Обследуя сердечно-сосудистую систему, указать частоту пульса, артериальное давление, границы сердца, описать сердечные тоны, шумы.

При осмотре и описании органов брюшной полости определить размеры печени и селезенки (они увеличиваются), оценить консистенцию  и болезненность паренхиматозных органов. Указать цвет кала и мочи.

Оценить состояние центральной нервной системы (сознание, менингеальные и очаговые симптомы).

Предварительный диагноз и его обоснование.

Предварительный диагноз малярии ставится на основании жалоб (температура, сопровождающаяся ознобом, жаром и последующей потливостью); эпидемиологического анамнеза (пребывание ребенка на эпидемичной по малярии территории или перенесенная малярия за последние 3 года). Учитываются также  анамнез развития заболевания (подъемы температуры наблюдаются через 48 часов, приступы лихорадки начинаются с озноба, затем наступает жар с последующим падением температуры, сопровождающимся потливостью) и  объективные данные (бледность кожи или иктеричность кожи и склер при неизмененном цвете кала и мочи, увеличение печени и селезенки).  При сомнении в диагнозе перечисляются все заболевания, с которыми следует проводить дифференциальную диагностику.

Пример предварительного диагноза: "Малярия".

План обследования больного.

5. Толстая капля и тонкий мазок крови на наличие малярийных плазмодиев делается не менее двух раз в сутки (с интервалами от 4-6 до 12 часов).

6. Клинический анализ крови с подсчетом эритроцитов, гемоглобина, ретикулоцитов, лейкоцитов  с лейкоцитарной формулой, и измерением СОЭ.

7. Биохимический анализ крови (билирубин и его фракции, тимоловая проба, АлАТ).

8. В случае необходимости дифференциации с тифопаратифозными заболеваниями назначают обследование: гемокультура, копрокультура, уринокультура и РНГА с тифопаратифозным диагностикумом.

9. Анализ мочи. 

10. Кал и соскоб на яйца глистов.

Клинический диагноз и его обоснование.

После получения результатов лабораторного исследования (толстая капля, тонкий мазок крови, анализ периферической крови, биохимический анализ крови) обосновывается клинический диагноз малярии с указанием:

а) вида малярийного плазмодия, вызвавшего заболевание (P. vivax, P. falciparum, P. ovale, P. malaria);

б) места заражения (завозная или местная);

в) характера течения (первичная, ранний рецидив, поздний рецидив);

г) типа (типичная, атипичная; стертая или злокачественная);

д) при типичных формах указывается тяжесть болезни (легкая, среднетяжелая или тяжелая);

е) перечисляются возможные осложнения  (разрыв селезенки, ИТШ и т.д.)

Пример клинического диагноза: "Малярия (P. vivax) завозная, первичная, типичная, среднетяжелая форма".
Дневник. Перед написанием дневника указывается день заболевания, день госпитализации. На поля выносится дата, температура, частота пульса и дыхания. В дневнике ежедневно оценивается динамика клинических симптомов (температура, размеры печени, селезенки), динамика уровня паразитемии. Обосновывается эффективность или неэффективность противопаразитарного лечения, в случае необходимости (при устойчивости малярийного плазмодия) делается заключение о замене противопаразитарного препарата. Указывается дата окончания первого этапа радикального лечения (делагилом) и начало второго этапа (назначение примахина).

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме. 

ТеСТОВЫЕ задания ПО РАЗДЕЛУ ВОЗДУШНО-КАПЕЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ
(для самоподготовки)

Выберите один или несколько правильных ответов
1. ДЛЯ ТИПИЧНОЙ СКАРЛАТИНЫ ХАРАКТЕРНО
1) симптомы интоксикации и сыпь мелкоточечная

2) выраженные катаральные симптомы и ангина

3) триада симптомов (интоксикация, сыпь, ангина)
                 4) увеличение тонзиллярных лимфоузлов

                  5) ангина 
2. ПРИЗНАКИ  ЛЕГКОЙ СКАРЛАТИНЫ
                  1) ангина некротическая

                  2) ангина лакунарная + мелкоточечная сыпь

                  3) повторная рвота
                  4) судороги

                  5) гипертермический синдром
3. ДЛЯ СКАРЛАТИНЫ ХАРАКТЕРНА СЫПЬ
1) мелкоточечная на сгибательных поверхностях рук

2) везикулезная
3) звездчатая геморрагическая
4) пятнисто-папулезная

5) уртикарная
4. КРУПНО – ПЛАСТИНЧАТОЕ ШЕЛУШЕНИЕ ЛАДОНЕЙ И СТОП ПРИ СКАРЛАТИНЕ НАЧИНАЕТСЯ

1) со 2-3 дня

2) 8-10 день

3) 25-30 день
4) 10-14 день

5) 1 день
5. «МАЛИНОВЫЙ ЯЗЫК»  ЯВЛЯЕТСЯ ПРИЗНАКОМ
                 1) скарлатины

2) шигеллеза

3) менингококковой инфекции
4) кори

5) ветряной оспы
6. К ТЯЖЕЛЫМ ФОРМАМ СКАРЛАТИНЫ ОТНОСЯТСЯ
1) гипертоксическая скарлатина

2) септическая скарлатина

3) менингоэнцефалитическая форма
4) экстрафарингеальная

5) токсическая
7. ДЛЯ ГЛАДКОГО ТЕЧЕНИЯ СКАРЛАТИНЫ ХАРАКТЕРНО
1) клиническое выздоровление к 10 дню

2) появление обострений

3)  развитие осложнений
4) развитие рецидивов

5) клиническое выздоровление к 7 дню
8. ДЛЯ СКАРЛАТИНЫ ХАРАКТЕРНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ
                  1) вялые параличи

                  2) аденофлегмона
                  3) лимфаденит

                  4) менигоэнцефалит

                  5) пневмония

9. ИЗОЛЯЦИЯ БОЛЬНОГО СКАРЛАТИНОЙ В СТАЦИОНАРЕ ПРОВОДИТСЯ
1) 7 дней

2) 10 дней

3) 30 дней
4) 14 дней

5) 17 дней
10. МЕТОД, ИСПОЛЬЗУЕМЫЙ  ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ЭТИОЛОГИИ СКАРЛАТИНЫ
1) бактериологический

2) серологический

3) иммуноферментного анализа

4) молекулярно – биологический

5) гематологический
11. ПРИ  ИЕРСИНИОЗНОЙ ИНФЕКЦИИ МОЖЕТ БЫТЬ СЫПЬ
1) везикулезная

2) геморрагическая звездчатая

3) мелкоточечная

4) пятнистая

5) папулезная
12. СЫПЬ ПРИ ИЕРСИНИОЗЕ ЧАЩЕ ПОЯВЛЯЕТСЯ В СРОКИ
1) 1-й день болезни

2) на 2-3 день
3) на 14 – 16 день

4) на 5-7 день

5) на 10-12 день
13. ДЛЯ ПСЕВДОТУБЕРКУЛЕЗА ХАРАКТЕРНО ПОРАЖЕНИЕ РОТОГЛОТКИ В ВИДЕ
1) тонзиллофарингита

2) фолликулярного тонзиллита
3) выраженный отек слизистой ротоглотки
4) герпангины

5) некротического тонзиллита
14. СИМПТОМЫ «КАПЮШОНА», «НОСКОВ», «ПЕРЧАТОК» ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ
1) скарлатины

2) кори

3) иерсиниоза
4) краснухи

5) ветряной оспы
15. ИЕРСИНИОЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СочетаниеМ СИМПТОМОВ
1) менингит, некротическая ангина, пятнистая сыпь

2) мелкоточечная сыпь, симптом "капюшона", "перчаток", "носков", гепатоспленомегалия, тонзиллофарингит

3) резко выраженные катаральные симптомы, бронхит
4) «лающий» кашель, осиплость голоса, инспираторная одышка

5) боли в животе, рвота, жидкий стул
16. ТЯЖЕСТЬ псевдотуберкулеза определяется ПО
1)  интенсивности высыпания

2) выраженности симптомов интоксикации

3) выраженности и длительности лихорадки

4) интенсивности болей в животе

5) полиорганности поражений
17. ЗНАЧИТЕЛЬНОЕ увеличение размеров печени и селезенки ИМЕЕТ МЕСТО ПРИ ИЕРСИНИОЗЕ 

1) легкая форма

2) средней тяжести

3) тяжелой
18. МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ  диагноза иерсиниозНОЙ ИНФЕКЦИИ 
1) реакцию Видаля

2) серологическое обследование (РПГА)
3) вирусологическое обследование
4) бактериологическое обследование
5) копрологическое обследование
19. ДЛИТЕЛЬНАЯ лихорадка, сухой кашель, склерит, "малиновый" язык, бугристость задней стенки глотки, обильная мелкоточечная сыпь со сгущением на голеностопных, лучезапястных суставах, ГЕПАТОСПЛЕНОМЕГАЛИЯ ПРИЗНАКИ 
1) скарлатины
2) краснухи
3) лептоспироза
4) иерсиниозной инфекции
5) клещевого сыпного тифа
20. ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ псевдотуберкулезА и КИШЕЧНОГО иерсиниозА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ
1) общий анализ крови

2) РПГА с псевдотуберкулезным и  кишечноиерсиниозным  диагностикумами
3) анализ мочи

4) копрограмма

5) реакция Видаля
21. ПАТОГНОМОНИЧНЫМИ симптомАМИ  кори являЮтся
1) энантема

2) пятна Бельского-Филатова-Коплика

3) пятнисто-папулезная сыпь с этапностью высыпания
4) ярко выраженные катаральные симптомы

5) тонзиллит

22. Пятна Бельского-Филатова-Коплика это
1) сыпь

2) мелкие участки некротизированного эпителия слизистой
3) энантема

4) кандидоз

5) герпетические высыпания на слизистой

23. Для периода высыпания при кори характерно
1) появление сыпи на фоне нормальной температуры

2) на фоне максимальной интоксикации, катаральных явлений, подъема температуры
3) появление сыпи без предшествующих катаральных явлений

4) появление сыпи в первый день болезни

5) отсутствие этапности высыпаний

24. ДЛЯ кори ХАРАКТЕРНА СЫПЬ  
1) мелкоточечная

2) пятнисто-папулезная

3) везикулезная
4) геморрагическая

5) уртикарная

25. Для периода высыпания при  кори характерно
1) появление сыпи на фоне максимальной интоксикации, катаральных явлений, подъема температуры 
2) локализация сыпи на сгибателях конечностей

3) этапность высыпания

4) пятнисто-папулезный характер
5) локализация сыпи вокруг суставов

26. присоединЕНИЕ в первый день высыпания кори к лающему кашлю осиплостИ голоса, инспираторнОЙ одышкИ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ В ПОЛЬЗУ
1) бронхита
2) трахеита
3) крупа
4) пневмонии
5) бронихиолита
27. ПОЯВЛЕНИЕ На 4-й день катаральных явлений у больного высокОЙ температурЫ, белесоватыХ пятЕн на слизистой щек, пятнисто – папулезнОЙ сыпИ на лице СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ В ПОЛЬЗУ

1) ОРВИ, аллергической сыпи
2) кори
3) краснухи
4) иерсиниозной инфекции
5) энтеровирусной экзантемы
28. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ КОРИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
1) бактериологический метод

2) вирусологический
 метод

3) ИФА

4) копрологический метод

5) «толстая капля»

29. корь дифференцирУЮ СО СЛЕДУЮЩИМИ заболеваниЯМИ 
1) инфекционный мононуклеоз

2) острый аллергоз
3) краснуха

4) иерсиниозная инфекция

5) энтеровирусная инфекция

30.  Сроки появления сыпи при кори 

1) 1- й день болезни

2) 7-10 день болезни

3) 4-5 день болезни
4) 2-3 день болезни

5) 10-14 день болезни

31. Наиболее часто врожденная краснуха  характеризуется триадой  симптомов
 1) "саблевидные" голени, зубы Гетчинсона,  увеит

 2) катаракта, пороки сердца, глухота

 3) уретрит, синовиит, глухота
 4) гипотрофия, анемия, микроцефалия

 5) пневмония, тромбоцитопеническая пурпура,  гепатит  

32. Вирус краснухи  не ОБЛАДАЕТ ТРОПИЗМОМ К СИСТЕМЕ
1) нервной системе

2) слизистой ротоглотки

3) желудочно-кишечному тракту

4) лимфоидной ткани

5) коже
33. для краснухи характернЫ СЛЕДУЮЩИЕ  клиническИЕ формЫ
1) врожденная

2) приобретенная

3) стертая

4) висцеральная

5) типичная

34. характерные периоды в развитии приобретенной краснухи

1) инкубационный, продромальный, период высыпаний,  реконвалесценции

2) инкубационный, катаральный, период высыпаний, период пигментации

3) инкубационный, катарального кашля, спазматического кашля,  разрешения

4) инкубационный, лихорадочный, период  высыпаний, период шелушения

5)инкубационный, период нарастания клинических проявлений, период разгара, период угасания клинических проявлений

35. ПатогномоничнымИ  симптомАМИ  при  краснухе ЯВЛЯЮТСЯ
1) слабо выраженные симптомы интоксикации и катаральные явления
2) белесоватые, мелкие папулы, не снимающиеся тампоном, расположенные на слизистой оболочке щек, возле коренных зубов

3) преимущественное увеличение затылочных и заднешейных лимфоузлов, располагающихся в виде цепочки
4) двусторонний пленчатый конъюнктивит

5)  пятна Форксгеймера
36. ПАТОГНОМОНИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТОМ СЫПИ ПРИ КРАСНУХЕ ЯВЛЯЕТСЯ
  1) мелкопятнистая, пятнисто - папулезная, розового цвета, мелкая, мало склонная к слиянию, располагается на  неизмененном фоне кожи
  2) уртикарная, неправильной формы, иногда          сливается

3) мелкоточечная, милиарная, располагается на         гиперемированном фоне кожи

4) пятнисто-папулезная, ярко-розовая, крупная, с тенденцией к слиянию, может быть с геморрагическим компонентом
5) розеолезная

37. Типичной локализацией сыпи при краснухе  является

1) поэтапное распространение сыпи: на лице, туловище, конечностях

2) боковые поверхности туловища, со сгущением в естественных складках
3) лицо, разгибательные поверхности конечностей,       ягодицы 

4) туловище, конечности, с концентрацией элементов на стопах, кистях и вокруг суставов

5) типичная локализация не характерна
38. Для краснухи наиболее характерно увеличение следующей группы лимфатических узлов

1) тонзиллярных

2) подчелюстных

3) затылочных

4) подмышечных

5) паховых
39.  ПРИ КРАСНУХЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВОЗНИКАЮТ ОСЛОЖНЕНИЯ
1) артропатия
2) лимфаденит

3) энцефалит

4) тромбоцитопеническая пурпура
5) отит

40. ПОЯВЛЕНИЕ НА ФОНЕ ТЕМПЕРАТУРЫ 37,5оС легкиХ катаральныХ явлениЙ, МЕЛКОЙ пятнисто-папулезнОЙ  сыпИ на разгибательных поверхностях конечностей, ягодицах, увеличениЯ затылочных и шейных лимфатических узлов СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ О 
1) энтеровирусной  экзантеме
2) митигированной кори
3) краснухе
4) эритеме Тшамера

5) клещевом сыпном тифе
41. ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ЗАРАЗНОГО ПЕРИОДА ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ СОСТАВЛЯЕТ
1) 21 день от начала болезни
2) 5 дней от начала болезни
3) 5 дней от последнего высыпания
4) 9 дней от начала болезни
5) 17 дней от начала болезни
42. ХАРАКТЕРНА ДЛЯ ветряной оспЫ СЫПЬ
1) пятнистая, пятнисто - папулезная, розового цвета, мелкая, мало склонная к слиянию, располагается на  неизмененном фоне кожи

2) уртикарная, неправильной формы, иногда сливается

3) пятно - папула-везикула  

4) пятносто-папулезная, ярко-розовая, крупная, с тенденцией к слиянию, может быть с геморрагическим компонентом

 5) милиарная

43. В ПОЛЬЗУ ЛЕГКОЙ формы ветряной оспы СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ
1) большое количество сыпи на коже

2) отсутствие сыпи на слизистых

3) необильная сыпь  на коже

4) длительность периода высыпания

5) слабо выраженненные симптомы интоксикации

44. ИСТОЧНИКОМ ИНФЕКЦИИ ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) вирусоноситель
2) больной ветряной оспой
3) больной цитомегаловирусной инфекцией

4) больной опоясывющим лишаем

5) больной другой формой герпетической инфекции
45. ДЛЯ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ ХАРАКТЕРНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ
1) энтероколит
2) абсцесс
3) флегмона
4) энцефалит
5) тонзиллит
46. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ветряной оспЫ используЮтся СЛЕДУЮЩИЕ МЕТОДЫ диагностики 
1) клинический

2) эпидемиологический

3) развернутый анализ крови

4) ПЦР
5) бактериологический

47. ПОЯВЛЕНИЕ НА ФОНЕ ПРЕДШЕСТВУЩЕГО ЭКЗЕМАТОЗНОГО УЧАСТКА  везикулезнОЙ сыпИ, БЫСТРОЕ РАСПРОСТРАНЕНИЕ ЕЕ НА ТУЛОВИЩЕ И КОНЕЧНОСТИ, СОПРОВОЖДАЮЩЕЕСЯ ПОДЪЕМОМ ТЕМПЕРАТУРЫ ДО 39°, НАЛИЧИЕМ СИМПТОМОВ ИНТОКСИКАЦИИ СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ О                     
                     
1) ветряной оспе
2) сифилисе
3) опоясывающем лишае
4) герпетиформной экземе Капоши

5) везикулопустулезе
48. ДЛЯ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ КОЖИ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ
1) локализованная
2) зостероформная
3) диссеминированная
4) отечная

5) бубонная
49. Герпетиформная экзема Капоши чаще возникает у детей, страдающих 

1) нейродермитом

2) частыми ОРВИ

3) хроническим энтероколитом

4) детской экземой

5) избыточным весом

50. Обследование на ВИЧ- инфекцию  проводится при 

1) при регистрации 3 и более тяжелых эпизодов герпетической инфекции в течение одного года
2) герпетическом стоматите

3) герпетическом энцефалите

4) генерализованной герпетической инфекции

5) генитальном герпесе

51. для дифтерии ротоглотки локализованной характерно Сочетание симптомов
1) застойная гиперемия  слизистой ротоглотки
2) умеренно выраженные симптомы интоксикации
3) отечность миндалин, островчатые налеты

4) наличие налетов на uvula
5) наличие налетов на задней стенке глотки

52. тактику участкового врача ПРИ ОБНАРУЖЕНИИ у здорового ребенка ТКБД СОСТОИТ В 
1) лечении антибиотиком на дому

2) проведении на участке еще двухкратного бактериологического обследования
3) госпитализации ребенка в стационар

4) назначении противодифтерийной сыворотки
5) ничего не предпринимать, так как нет клинических проявлений
53. ПОКАЗАНИЯ для госпитализации больного ангиной В СТАЦИОНАР
1) лакунарная ангина в очаге дифтерии

2) ангина у непривитого от дифтерии
3) ангина у ребенка из дошкольного детского учреждения

4) тяжелые формы ангин
5) пленчато-некротическая ангина
54. отек подкожной клетчатки до середины шеи с обеих сторон характерен Для дифтерии ротоглотки 
1) островчатой формы дифтерии
2) тонзиллярной формы дифтерии

3) субтоксической формы дифтерии

4) токсической I cтепени

5) токсической II степени

55. НАЛИЧИЕ ГИПЕРТЕРМИИ, ВЫРАЖЕННОГО ОТЕКА СЛИЗИСТОЙ РОТОглотки, ГИПЕРТРОФИИ  НЕБНЫХ миндалин,  толстыХ серыХ  пленОк, переходящиХ на дужки, отек клетчатки шеи до ключиц СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ О
1) инфекционном мононуклеозе
2) тяжелой пленчато – некротической ангине
3) дифтерии зева распространенной
4) дифтерии зева токсической I степени

5) дифтерии зева токсической II степени

56. НАЛИЧИЕ ВЫРАЖЕННЫХ СИМПТОМОВ ИНТОКСИКАЦИИ, ГИПЕРТРОФИИ  миндалин ДО  III степени, ТОЛСТЫХ, ГРУБЫХ, РАСПРОСТРАНЕННЫХ ПЛАСТОВ ПЛЕНОК, УВЕЛИЧЕНИЕ  тонзилярныХ лимфатическиХ узлОВ ДО 6 см, отекА ПОДКОЖНОЙ ШЕЙНОЙ КЛЕТЧАТКИ, СПУСКАЮЩЕГОСЯ НИЖЕ  ключиц ГОВОРЯТ О
1) паратонзиллярном абсцессе
2) инфекционном мононуклеозе
3) дифтериия ротоглотки субтоксической
4) дифтерии ротоглотки токсической II степени

5) дифтерии ротоглотки токсической III степени

57. ХарактернымИ симптомАМИ дифтерии гортани являЮтся
1) осиплый голос, грубый лающий кашель, стеноз гортани
2) последовательное развитие симптомов заболевания
3) постепенное развитие заболевания
4) прогрессирование заболевания без введения АПДС
5) отек подкожной клетчатки шеи

58. при локализованной форме дифтерии носа пленки располагаются
1) в области передней перегородки носа или нижней носовой раковины
2) на придаточных пазухах носа

3) в области лобной пазухи

4) в области передней перегородки носа или нижней носовой раковины, на придаточных пазухах носа

5) в области гайморовых пазух

59. К ТЯЖЕЛЫМ ВАРИАНТАМ ДИФТЕРИИ РОТОГЛОТКИ ОТНОСЯТ
1) локализованную форму
2) распространенную форму
3) субтоксическую форму
4) токсическую форму I степени
5)токсическую форму II степени 
60. ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА ДИФТЕРИИ ПРОВОДИТСЯ СЛЕДУЮЩЕЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

1) мазок из зева и носа трехкратно на ТКБД и флору
2) мазок из зева и носа трехкратно на ТКБД и флору 2х кратно

3) РЛА с дифтерийным диагностикумом

4) РПГА с дифтерийным диагностикумом
5) мазок из зева и носа на ТКБД однократно
61. ПРИ ТОКСИЧЕСКОЙ ФОРМЕ ДИФТЕРИИ РОТОГЛОТКИ ХАРАКТЕРНЫ ОСЛОЖНЕНИЯ
1) миокардит
2) токсический нефроз
3) энцефалит
4) изолированная полинейропатия
5) сепсис
62. Возбудителем инфекционного мононуклеоза являются
1) грибы

2) простейшие

3) герпесвирусы

4) стрептококк

5) гемофильная палочка

63. Синдром инфекционного мононуклеоза не может быть вызван
1) цитомегаловирусом

2) вирусом Эпштейна-Барр

3) гемофильной палочкой

4) вирусов герпеса 6 типа

5) токсоплазмами

64. Ведущий путь передачи инфекционного мононуклеоза
1) воздушно-капельный

2) пищевой

3) фекально-оральный

4) трансмиссивный

5) через рукопожатие

65. Источником инфекции при инфекционном    мононуклеозе являются
1) мелкие грызуны

2) комары 

3) больные любой формой инфекционного мононуклеоза 

4) клещи

5) больные менингококковым назофарингитом

66. ОСНОВНОЙ ПУТЬ ПЕРЕДАЧИ вируса при инфекционном мононуклеозе
1) воздушно-капельным путем

2) гематогенным путем

3) трансплацентарно

4) вертикально

5) фекально-оральным путем

67. ПАТОГНОМОНИЧНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ инфекционного мононуклеоза являЮтся
1) увеличение лифоузлов шейной группы
2) гепатомегалия
3) головная боль

4) заложенность носа без отделяемого

5) везикулезные высыпания на туловище

68. К ХАРАКТЕРНЫМ СИМПТОМАМ ИНФЕКЦИОННОГО МОНОНУКЛЕОЗА ОТНОСЯТСЯ:

1) гепатомегалия

2) образование «пакетов» шейных лимфоузлов

3) боли в икроножных мышцах

4) спленомегалия

5) тонзиллофарингит

69. РЕБЕНОК, ПЕРЕНЕСШИЙ инфекционнЫЙ  мононуклеоз, ОСМАТРИВАЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ СПЕЦИАЛИСТАМИ:

1) лор-врачом
2) иммунологом
3) педиатром

4) инфекционистом

5) ортопедом

70. Необходимый перечень обследований при инфекционном мононуклеозе
1) клинический анализ крови с подсчетом атипичных мононуклеаров 

2) обследование на коринебактерии дифтерии

3) бактериологический посев из ротоглотки на флору

4) люмбальная пункция
5) осмотр лор – врача

71. Инфекционный мононуклеоз НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ СО СЛЕДУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
1) дифтерия ротоглотки
2) острый тонзиллит
3) аденовирусная инфекция

4) грипп
5) цитомегаловирусная инфекция
72. Для типичной формы коклюша характерно
1) постепенное начало заболевания 
2) острое начало с высокой температурой

3) приступообразный кашель

4) репризы

5) язвочка на уздечке языка
73. Показателем тяжести коклюша является
1) рвота после приступов кашля

2) частота приступов кашля

3) количество репризов во время  приступа

4) апное во время кашля

5) выраженность температурной  реакции

74. ХАРАКТЕРНЫМИ СИМПТОМАМИ КОКЛЮША ЯВЛЯЮТСЯ
1) приступообразный кашель
2) рвота после приступа кашля
3) температура 39С

4) рассеянные сухие хрипы в легких

5) кровоизлияния в склеру и язвочка на уздечке языка

75. Кашель с репризами ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ
1) для кори

2) для коклюша

3) при синдроме крупа

4) для пневмонии 
50 для ОРВИ
76. ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ПРИ КОКЛЮШЕ
1) бактериологический

2) посев крови на стерильность

3) общий анализ крови

4) серологический

5) иммунофлюорисцентный
77. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА КОКЛЮША ПРОВОДИТСЯ С
1) ОРВИ

2) микоплазменная инфекция
3) менингококковая инфекция
4) корь
5) бронхит
78. клиническиЕ показания для госпитализации больных коклюшем:

1) тяжелая форма

2) апноэ в домашних условиях
3) легкая форма заболевания
4) отделение слизистой мокроты после приступа кашля
5) коклюш у детей с измененным преморбидным фоном

79. дифференцировать КОКЛЮШ НЕОБХОДИМО СО СЛЕДУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ:

1) менингококковая инфекция

2) ОРВИ, бронхит

3) скалатина

4) парагрипп
5) микоплазменная инфекция
80. Коклюш необходимо дифференцировать:

1) ОРВИ, бронхит
2) инородное тело в бронхах

3) болезнь Лайма

4) корь 

5) дифтерия

81. К ХАРАКТЕРНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ СИМПТОМАМ МИКОПЛАЗМЕННОЙ ИНФЕКЦИИ ОТНОСЯТСЯ:

1) постепенное развитие болезни
2) геморрагически-некротическая сыпь
3) сухой мучительный кашель
4) катаральные явления в течение 1-2 недель
5) формирование «пакетов» лимфатических узлов
82. У БОЛЬНЫХ ОРВИ с синдромом крупа НАИБОЛЕЕЕ ЧАСТО РАЗВИВАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
1) энтероколит

2) заглоточный абсцесс
3) ларинготрахеит
4) бронхит

5) тонзиллит
83. КлиническиЕ показаниЯ для госпитализации больных  ОРВИ В СТАЦИОНАР
1) тяжелые формы ОРВИ

2) развитие сердечно-сосудистой недостаточности
3) частый кашель

4) ОРВИ, судорожный синдром

5) стойкий субфебрилитет

84. абсолютныЕ показаниЯ  для лечения ребенка с РЕСПИРАТОРНЫМ  крупом в реанимационном отделении
1) ларинготрахеит, стеноз гортани 1 ст

2) круп II степени
3) круп III степени
4) круп IV степени
5) ларингит

85. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ КРУПА II СТЕПЕНИ
1) дыхание во сне и в покое свободное
2) дыхание шумное даже в покое
3) усиление затруднения вдоха при беспокойстве
4) втяжение податливых мест грудной клетки
5) одышка смешанного характера
86. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ КРУПА I СТЕПЕНИ
1) втяжение всех податливых мест грудной клетки
2) афония
3) шумноватый вдох слышен у постели ребенка
4) отсутствие признаков дыхательной недостаточности
5) отсутствие микроциркуляторных расстройств при беспокойстве
87. К ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЯМ ДЛЯ ПЕРЕВОДА БОЛЬНЫХ КРУПОМ В ОТДЕЛЕНИЕ РЕАНИМАЦИИ ОТНОСИТСЯ
1) круп IV степени
2) нарастающая одышка
3) длительный субфебрилитет
4) нарастание сердечно-сосудистой недостаточности
5) возникновение судорог
88. К КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКАМ ОТЕЧНОЙ ФОРМЫ ПРИ КРУПЕ ОТНОСИТСЯ
1) постоянная осиплость голоса
2) постепенное нарастание тяжести состояния
3)нарушение микроциркуляции при крике
4) дыхание ухудшается во время сна
5) отчетливая динамика в легких после кашля
89. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА КРУПА ПРОВОДИТСЯ С
1) бронхиальная астма
2) инородное тело респираторного тракта
3) заглоточный абсцесс
4) цитомегаловирусная инфекция
5) врожденный стридор
90. СИНДРОМ крупА ЧАЩЕ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ
1) ОРВИ

2) ветряная оспа

3) паротитная

4) корь

5) энтеровирусная инфекция

91.  К ПАТОГНОМОНИЧНЫМ СИМПТАМ крупа ОТНОСИТСЯ
1) изменение голоса

2) сухой кашель

3) грубый «лающий» кашель

4) шумное стенотическое дыхание
5) субфебрилитет
92.  При паротитной инфекциИ ПОРАЖАЮТСЯ
1) миндалины
2) околоушные слюнные железы
3) поджелудочная железа
4) яички
5) желудок

93. К ОСНОВНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ СИМПТОМАМ ОРХИТА ПРИ ПАРОТИТНОЙ ИНФЕКЦИИ ОТНОСИТСЯ
1) боли в паховой области
2) болезненность яичка
3) сочетание орхита с поражением слюнных желез
4) гепатомегалия
5) очаговая симптоматика
94.  ПАРОТИТНУЮ ИНФЕКЦИЮ НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ С
1) подчелюстной лимфаденит
2) опухоли слюнных желез
3) корь
4) токсическая дифтерия ротоглотки
5) слюнно-каменная болезнь
95. ИзменениЯ  в АНАЛИЗЕ крови, характернЫе для паротитной инфекции
1) лимфоцитоз

2) наличие атипичных мононуклеаров
3) эозинофилия

4) повышение гемоглобина
5) лейкоцитоз

96. К ОСНОВНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКАМ СЕРОЗНОГО МЕНИНГИТА ПАРОТИТНОЙ ЭТИОЛОГИИ ОТНОСИТСЯ
1) диссоциация менингеальных знаков
2) развитие чаще на 3-6 день после поражения слюнных желез
3) увеличение слюнных желез

4) боли в животе 

5) генерализованные, часто повторяющиеся судороги тонико-клонического характера
97. При не осложненной  паротитной инфекции проводится  терапия
1) антибиотиками пенициллиновой группы

2) симптоматическая терапия

3) иммуноглобулин
4) НПВС

5) противовирусная терапия
98.  КЛИНИЧЕСКИЕ признакИ, характерныЕ для паротитного панкреатита
1) тошнота, повторная рвота
2) вздутие живота
3) экзантема

4) боли в животе опоясывающего характера
5) увеличение диастазы

99. для паротитной инфекции ХАРАКТЕРНО ПОРАЖЕНИЕ следующей локализации
1) субмаксиллит

2) дуоденит

3) панкреатит

4) гастроэнтерит
5) орхит

100. Какой путь инфицирования НАболее характерен для паротитной инфекции
1) пищевой

2) воздушно-капельный

3) водный

4) трансмиссивный

5) контактный

101.  Возбудителем самой тяжелой малярии является:
1) PL. vivax

2) PL. ovalae

3) PL. falciparum

4) PL . malaria
5) PL. knowlesi
102. В России чаще диагностируется малярия
1) тропическая

2) трехдневная

3) четырехдневная

4) овале
5) вивакс

103. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА МАЛЯРИИ ПРОВОДИТСЯ С
1) тифопаратифозные заболевания
2) амебный абсцесс печени
3) инфекционный мононуклеоз
4) гемолитическая анемия
5) вирусные гепатиты
104. Основной путь заражения при малярии
1) воздушно – капельный

2) контактный

3) алиментарный

4) трансмиссивный

5) водный

105. Источник инфекции при  малярии
1) грызуны

2) клещ

3) собака

4) больной человек

5) кошка
106. Для малярии характерно сочетание симптомов:

1) лихорадка, гепатоспленомегалия, тонзиллит

2) лихорадка, гепатоспленомегалия, анемия

3) лимфоаденопатия, экзантема, миалгия

4) судороги, менингеальные симптомы, гипохромная анемия

5) лихорадка, гепатомегалия, спленомегалия, жар, потоотделение
107. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЦИДИВЫ ПРИ МАЛЯРИИ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ
1) острым началом
2) более легким течением
3) значительным увеличением лимфатических узлов шейной группы
4) коротким числом приступов 

5) наличием гаметоцитов в крови
108. ПРИ МАЛЯРИИ ВОЗМОЖНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
1) малярийная кома
2) гемоглобинурийная лихорадка
3) отек легких
4) разрыв селезенки
5) ларинготрахеит
109. Малярийный сезон для местной малярии на территории Красноярского края приходится на месяцы
1) январь – март

2) апрель – май

3) июнь – сентябрь

4) октябрь – декабрь
5) круглый год
110. Прививная малярия развивается при
1) вакцинации

2) введении иммуноглобулина

3) переливании крови
4) перенесенной малярии

5) передаче иммунитета матери ребенку
16. Эталоны ответов к тестовым заданиям по разделу воздушно-капельные инфекции 
	№ вопроса
	Эталон ответа
	№ вопроса
	Эталон ответа

	1.
	3
	56.
	5

	2.
	2
	57.
	1,2,3,4

	3.
	1
	58.
	1

	4.
	2
	59.
	3,4,5

	5.
	1
	60.
	1,3,4

	6.
	2,5
	61.
	1,2,4

	7.
	1
	62.
	3

	8.
	2,3
	63.
	3

	9.
	2
	64.
	1

	10.
	1
	65.
	3

	11.
	3,4,5
	66.
	5

	12.
	2
	67.
	1,2,4

	13.
	1
	68.
	1,2,4

	14.
	3
	69.
	1,2,3,4

	15.
	2
	70.
	1,2,3,4

	16.
	2,3,4
	71.
	1,2,3,5

	17.
	3
	72.
	1,3,4,5

	18.
	2,4
	73.
	1,2,3,4

	19.
	4
	74.
	1,2,5

	20.
	2
	75.
	2

	21.
	2,3,4
	76.
	1,3,4

	22.
	2
	77.
	1,2,5

	23.
	2
	78.
	1,2,5

	24.
	2
	79.
	2,4,5

	25.
	1,3,4
	80.
	1,2

	26.
	3
	81.
	1,3,4

	27.
	2
	82.
	3,4

	28.
	2,3
	83.
	1,2,4

	29.
	2,3,4,5,
	84.
	2,3,4

	30.
	3
	85.
	2,3,4,5

	31.
	2
	86.
	3,4,5

	32.
	3
	87.
	2,4,5

	33.
	1,2,3,5
	88.
	1,2

	34.
	1
	89.
	1,2,3,5

	35.
	1,3
	90.
	1

	36.
	1
	91.
	1,3,4

	37.
	3
	92.
	2,3,4

	38.
	3
	93.
	1,2,3

	39.
	1,3,4
	94.
	1,2,4,5

	40.
	3
	95.
	1,5

	41.
	3
	96.
	1,2,3

	42.
	3
	97.
	2

	43.
	2,3,4
	98.
	1,2,4,5

	44.
	2,4
	99.
	1,3,5

	45.
	2,3,4
	100.
	2

	46.
	1,2,4
	101.
	3

	47.
	4
	102.
	2

	48.
	1,2,3,4
	103.
	1,2,4,5

	49.
	1,4
	104.
	4

	50.
	1,4
	105.
	4

	51.
	1,2,3
	106.
	2,5

	52.
	3
	107.
	1,2,4,5

	53.
	1,2,4,5
	108.
	1,2,3,4

	54.
	4
	109.
	3

	55.
	5
	110.
	3


17. Ситуационные задачи по разделу

ВОЗДУШНО-КАПЕЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ
Задача № 1
Ребенок 4 лет заболел  остро с повышения температуры тела до 38,50С, недомогания, снижения аппетита, повторной рвоты, болей в горле при глотании, появления сыпи на лице, туловище и конечностях. «Скорой помощью» ребенок был доставлен  в стационар.

При осмотре в приемном покое: состояние больного средней степени тяжести, температура тела - 39,00С, жалуется на головную боль и боль в горле. На щеках яркий румянец, при этом носогубный треугольник бледный. Кожные покровы сухие, гиперемированы, на  туловище, сгибательных поверхностях конечностей обильная мелкоточечная сыпь. Слизистые оболочки чистые, влажные. Дыхание через нос свободное. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, тахикардия до 140 уд\мин. Живот мягкий,  безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Мочится свободно. Стул оформленный. 

St.  localis: тонзиллярные лимфатические узлы до 1 см в диаметре, безболезненны. Рот открывает свободно. Отека в зеве и на шее нет. В ротоглотке яркая отграниченная гиперемия, энантема на мягком небе, миндалины II ст., по лакунам  островчатые наложения, бело – желтого цвета, легко снимаются, растираются шпателем.

Клинический анализ крови:  (( - 125 г\л, Эр - 3,4 х 1012 \л, Лейк - 13,5х 109 \л; э- 3%, п\я-10%, с\я- 65%,  л- 17%, м-5%, СОЭ- 25 мм\час.

Общий анализ мочи: без патологии.

В посеве слизи из ротоглотки обнаружен  рост гемолитического стрептококка группы А.
Задание:

1. Поставьте  клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза.
3. Составьте план обследования больного.
Задача № 2
У ребенка 5 лет, находившегося в хирургическом отделении по поводу ожога II степени мягких тканей правого бедра, на 5-й день болезни повысилась температура до 38,0 °С, ухудшилось общее состояние и появилась сыпь. При объективном осмотре: состояние ребенка средней степени тяжести, самочувствие нарушено, вяловат, капризен.  На туловище и конечностях на гиперемированном фоне мелкоточечная сыпь, боль​ше на внутренних поверхностях и с преимущественной локализацией вокруг ожога. Увеличены паховые лимфатические узлы справа. Катаральных явлений нет,  зев спокоен, язык обложен белым налетом. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, пульс 140 уд/мин, АД - 110/60 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Физиологические отправления в норме. Менингеальных знаков нет.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. На основании каких симптомов поставлен диагноз?

     3. Где должен лечиться больной?

Задача № 3

Ребенку 7 лет. Заболел остро, когда повысилась температура до 39°. Многократная рвота, боль в горле, головная боль. Через несколько часов мама заметила сыпь (мелкоточечная обильная), вызвала врача, который направил ребенка в стационар с диагнозом: иерсиниозная инфекция? скарлатина?

При поступлении состояние тяжелое, температура 39°, беспокоен, временами сонлив, многократная рвота. В зеве застойная гиперемия, желто-белые наложения по лакунам. Увеличены тонзилярные лимфатические узлы. На коже обильная мелкоточечная и точечная геморрагическая сыпь, кожа с синюшным оттенком, сухая,  бледный носогубный треугольник, руки и ноги холодные. Тахикардия 168 ударов в минуту, АД-80\40 мм.рт.ст. пульс на лучевых артериях слабого наполнения. Сомнительные менингеальные знаки. По тяжести состояния госпитализирован в реанимационное отделение, проводилось обследование, комплексное лечение. Через 3-4 дня состояние улучшилось, к 8-10 дню все симптомы купировались.
Задание:

1. Клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза

3. Обследование для подтверждения диагноза.
Задача № 4
Больной М., 5 лет, заболел остро с повышения  температуры тела до 38,0°, появления двукратной рвоты, жидкого стула со слизью до 4 раз в день. Участковым педиатром диагностирована кишечная инфекция, назначено лечение. 

В течение 2 дней состояние ребенка не улучшалось, температура тела повысилась до 38,7°, стул сохранялся жидким до 3 раз в сутки, появились боли в суставах, мелкоточечная сыпь на туловище и вокруг суставов.  Ребенок повторно был осмотрен участковым врачом и направлен  в инфекционный стационар.

При поступлении (на 3-й день болезни) состояние больного средней степени тяжести, температура тела 37,8° С.  В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость  задней стенки глотки. Язык обложен налетом, влажный. Пальпируются увеличенные шейные и тонзиллярные лимфатические узлы. На коже в области живота, в подмышечных и паховых складках, вокруг коленных и локтевых суставов обильная, яркая мелкоточечная сыпь. Ладони отечны и гиперемированы.  В легких везукулярное дыхание, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, ритмичные. Живот мягкий, болезненный при пальпации в околопупочной и правой подвздошной области. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2,5 см, селезенка не пальпируется. Мочится свободно. Стул 2 раза в сутки, жидкий, с небольшим количеством слизи.

РНГА с кишечноиерсиниозным диагностикумом на 3-й и 10-й день болезни (-); 

РНГА с псевдотуберкулезным диагностикумом (+) в разведении 1:50 (3-й день болезни) и 1:200 (10-й день). 

Результаты 3-кратного бактериологического исследования кала на шигеллы. сальмонеллы. УПФ, иерсинии (-).
Задание:

1.  Поставьте окончательный клинический диагноз.

2.  Обоснование диагноза.

3.  Какие гематологические изменения характерны для данного заболевания?
Задача № 5
Ребенок 5  лет заболел остро с появления лихорадки с повышением  температуры 390 , вялости, болей в животе, рвоты 2 раза и разжиженного стула. Родители вызвали участкового педиатра, который выставил диагноз: кишечная инфекция. Был назначен энтерофурил, смекта,   симптоматическая терапия. Однако на третий день болезни у мальчика появились полиморфные высыпания: мелкоточечные, единичные пятнисто-папулезные, со скоплением вокруг коленных, голеностопных, лучезапястных суставов, боли в животе усилились (больше в правой подвздошной области), лихорадка сохранялась на прежнем уровне, стул участился до 5 раз в сутки (жидкий, без патологических примесей). Повторно был вызван участковый педиатр, который направил ребенка в стационар.

При поступлении состояние средней тяжести. Вяловат.  Отмечается сухость кожи, умеренные боли в суставах. На коже вокруг крупных суставов, на лице, тыльных поверхностей кистей и стоп видны обильные мелкоточечные, а также пятнисто-папулезные высыпания, с единичными мелкими диапедезными геморрагиями. Склерит, коньюнктивит.  Заднешейные, подмышечные и паховые лимфоузлы увеличены до 1-1,5 см, эластичные, безболезненные. В легких дыхание везикулярное, без хрипов. Тоны сердца отчетливые, ритмичные. Язык в центре обложен белым налетом, по краям малиновый, с гиперплазированными сосочками. Слизистая ротоглотки гиперемирована, видна зернистость дужек, миндалин, малого язычка и бугристость задней стенки глотки. Живот доступен пальпации, болезненный в правой подвздошной области. Печень: 1/2-1/3 + 3,5 см + 2,0см Селезнка +1,5 см из-под края ребра. Стул жидкий, без патологических примесей. Диурез сохранен. Менингеальных знаков нет.
Задание:

1. Поставьте предварительный клинический диагноз. 

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Какие обследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

Задача № 6
Мальчик 12  лет заболел остро с повышения  температуры до 39 -400, вялости, выраженных болей в животе, рвоты 2 раза и жидкого стула без патологических примесей 3 раза. К участковому педиатру родители за помощью не обращались, самостоятельно лечили активированным углем, папаверином, при повышении температуры давали парацетамол. Улучшения не было. На следующий день боли в животе усилились (больше в правой подвздошной области), лихорадка сохранялась, появились необильные мелкопятнистые высыпания с преимущественной локализацией вокруг крупных суставов.  Родители вызвали врача скорой помощи, который доставил ребенка в хирургическое отделение с подозрением на острый аппендицит. Ребенок был прооперирован.  Выставлен диагноз: Катаральный аппендицит. Однако в течение недели пребывания в хирургическом отделении мальчик продолжал высоко лихорадить (температура держалась на уровне 39-39,50), появилась субиктеричность склер, и больного перевели в инфекционное отделение с направляющим диагнозом: Вирусный гепатит. 

При поступлении состояние тяжелое. Вялый. Температура 39,20. Жалуется на боли в суставах, животе. Кожа сухая. На лице, туловище видно отрубевидное шелушение, на стопах и ладонях – крупносластинчатое. Склерит, легкий катаральный коньюнктивит.  Видна краевая иктеричность склер, легкая иктеричность кожи. Положительный «симптом  Пастиа». Заднешейные, подмышечные и паховые лимфоузлы увеличены до 1 см, эластичные, безболезненные. В легких дыхание везикулярное, без хрипов. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Язык малиновый, с гиперплазированными сосочками. Слизистая ротоглотки гиперемирована, видна зернистость дужек, миндалин, малого язычка и бугристость задней стенки глотки. Живот доступен пальпации, слегка чувствителен при пальпации в правой подвздошной области. Печень: 1/2 + 3,5 см + 3,0см, селезнка +1,5 см из-под края ребра. Стула при поступлении не было. Диурез сохранен. Менингеальных знаков нет.

Данные эпидемиологического анамнеза: проживают в частном доме. Ел салат из свежей капусты и моркови.  В семье у сестры в течение 2-3 дней имели место необильные мелкопятнистые высыпания на коже, которые купировались после приема супрастина, а также боли в животе.  

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 15,0х 109 \л; п\я-7%, с\я- 60%,   л- 31%, м-2%, СОЭ- 35 мм\час.
Биохимический анализ крови: общий билирубин – 80 мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 40 мкмоль/л, активность АлАТ – 170Ед/л, АсАТ – 130 Ед./л (норма – до 40 Ед./л), тимоловая проба – 4 Ед.
          РПГА с псевдотуберкулезным диагностикумом, взятом на 10 день заболевания положительная в  титре 1:200.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Приведите его обоснование.

3. Назовите наиболее часто встречающиеся осложнения при данном заболевании.
Задача № 7
Мальчик, 14 лет, заболел 5 дней назад с повышения температуры до 38°, кашля, насморка. Через 3 дня состояние ухудшилось: температура повысилась до 39°, усилились катаральные явления и появилась пятнисто-папулезная сыпь на лице. На следующий день сыпь распространилась на туловище. Вызван участковый врач. Ребенок госпитализирован в стационар.

При осмотре ребенок вялый, лицо одутловатое, веки отечные, красные, конъюнктивы гиперемированы, отмечается светобоязнь, слезотечение; из носа обильное слизистое отделяемое, частый влажный кашель, одышка. На коже лица и  туловища обильная яркая, крупная пятнисто-папулезная сыпь, которая местами сливается. Слизистая полости рта разрыхлена с участками гиперемии, на слизистой щек точечные и группами  очаги белесоватых высыпаний. Над легкими жесткое дыхание, справа под лопаткой выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы, и отмечается укорочение перкуторного звука. Тоны сердца приглушены, учащены до 114 в минуту. Печень +1 см,  селезенка не увеличена. Стул оформленный 1 раз в сутки. Менингеальных знаков нет. 

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 12,0х 109 \л; п\я-7%, с\я- 60%,   л- 31%, м-2%, СОЭ- 20 мм\час.
Задание:
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. В каком обследовании нуждается больной? 

Задача № 8
Мальчик, 2,5 лет, из дома ребенка заболел остро: повысилась температура до 38°, появился кашель, насморк, конъюнктивит. В последующие дни катаральные явления усилились, появилась светобоязнь, температура держалась на уровне 39-39,5°. На 4 день болезни появилась розовая сыпь на лице, за ушами, затем сыпь распространилась на туловище. Ребенок стал вялым, отказывался от еды, усилился кашель. Ребенок госпитализирован в стационар.

При осмотре в приемном покое: состояние средней степени тяжести, температура 39°, сонлив. Лицо бледное, одутловатое, веки отечные, склерит, конъюнктивит, светобоязнь, слезотечение, слизистое отделяемое из носа.  На коже лица, туловища, конечностей обильная розовая пятнисто-папулезная сыпь местами сливная. Кашель влажный, навязчивый, частота дыхания 28 в минуту. В легких на фоне жесткого дыхания выслушиваются сухие хрипы. Тоны сердца ритмичные, отчетливые. В зеве умеренная разлитая гиперемия, энантема, слизистая разрыхлена. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Стул оформленный. Менингеальных знаков нет.

На рентгенограмме органов грудной клетки: усиление легочного рисунка, инфильтративных теней нет.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. В чем отличия катарального периода кори от ОРВИ?

Задача № 9
У ребенка 5 лет на фоне температуры 37,3° и легких катаральных явлений появилась сыпь на всех участках тела. На дом вызван участковый врач. При осмотре: состояние больного ближе к удовлетворительному, температура 37,3°, имеется небольшая заложенность носа, увеличены затылочные, заднешейные лимфатические узлы. На неизмененном фоне кожи лица, туловища, конечностей мелкая пятнистая сыпь со сгущением на разгибательных поверхностях рук, спине и ягодицах. Слизистая ротоглотки слабо гиперемирована. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, чсс 96 ударов в минуту. Печень и селезенка не увеличены. Менингеальных знаков нет. Физиологические отправления не нарушены.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк – 6,0х 109 \л; п\я-1%, с\я- 30%,   л- 60%, м-9%, СОЭ- 5 мм\час. 
Задание:
1.Поставьте диагноз.

2. Обоснуйте его.

3. Какие дополнительные методы исследования могут быть назначены для подтверждения диагноза?
Задача № 10
В одном из родильных домов родился ребенок с оценкой по шкале Апгар 4 балла. Объективно: цианоз кожных покровов, слабый крик, тахикардия, грубый систоло-диастолический шум в сердце во всех точках, микроцефалия, незаращение верхней губы. При дополнительном обследовании выявлена двухсторонняя катаракта. 

Из анамнеза известно, что мать перенесла краснуху на 14 неделе беременности.
Задание:

1. Ваш предварительный диагноз.

2. На основании каких данных вами выставлен диагноз?

3. Какие еще проявления врожденной краснухи вы знаете?

Задача № 11
К ребенку 3 лет был вызван врач в 1-й день болезни. Известно, что ребенок заболел остро, но выраженных симптомов интоксикации нет, температура 37,4 °С, аппетит не снижен, беспокоит незначительный кашель, легкий насморк. Объективно:  на лице, тулови​ще,  конечностях розовая мелкопятнистая сыпь на неизмененном фоне кожных покровов, в зеве слабая разлитая гипере​мия, увеличены в размерах заднешейные и затылочные лимфоузлы. Другой патологии нет. В семье есть еще один ребенок 6 лет, который 2 недели тому назад в течение 3 дней был болен. Симптомы болезни очень напоминали клинику у больного. При его осмотре врач пигментации и шелушения не обнаружил. Ребе​нок 3 лет, домашний, привит согласно возрасту, 6-летний посещает детский сад.
Задание:

1.  Какой диагноз поставите больному?
2.  Какой диагноз у 6 - летнего ребенка?

3.  Какие методы лабораторной диагностики, позволяющие подтвердить диагноз,  вам известны? 

Задача № 12
Ребенок 5 лет, заболел остро во второй половине дня в детском саду с повышения температуры до 37,8°С и появления пятнисто-папулезной сыпи. С диагнозом: "Корь" отправлен домой. На второй день болезни участковый педиатр диагноз кори снял, т.к. на коже были выявлены элементы везикулезной сыпи, в том числе на волосистой части головы. Самочувствие больного было на​рушено незначительно, в связи с чем ребенок оставлен дома. Дома температура повышалась до 38,5°С, на третий болезни число элементов сыпи увеличилось, появились единичные элементы сыпи на слизистой полости рта.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите его обоснование.

2. Назначьте  обследование.

Задача № 13
В детском саду, который посещает Петя Т., 5 лет, несколько случаев ветряной оспы. Мальчик заболел 1 декабря с повышения температуры до 37,3°С, появления сыпи на коже в виде пятен, папул, единичных везикул. В последующие дни сыпь подсыпала, но была необильной, сохранялась субфебрильная температура, самочувствие ребенка было удовлетворительное. На четвертый день болезни температура повысилась до 40°С, ребенок стал вялым, капризным, отказывается от еды. Участковый врач обратил внимание на участок гиперемии и инфильтрации вокруг ветряночного элемента, размером 4х6 см, на коже грудной клетки слева.  При пальпации отмечается резкая болезненность и сукровично-гнойное отделяемое. По внутренним органам патологии не выявлено. Больной направлен в стационар. 

До госпитализации в стационар мать ребенка обрабатывала элементы сыпи 1% раствором бриллиантового зеленого, ребенка не купала.

В семье еще ребенок 3 лет, который не болел ветряной оспой и посещает другой детский сад, где нет инфекционных заболеваний.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. С чем связано ухудшение состояния ребенка и подъема температуры до фебрильных цифр на 4 день болезни?
3. Консультация какого специалиста вам понадобится?

Задача № 14
  Ребенок 2 дней жизни поступил в инфекционный стационар по поводу везикулезной сыпи. Ребенок от I беременности. Роды на 38-й неделе беременно​сти, масса тела при рождении 2 850 г, длина 49 см. Матери ребенка 18 лет. Беременность протекала с угрозой выкидыша в I половине. За 17 дней до рожде​ния ребенка мать перенесла типичную форму ветряной оспы средней степени тяжести (последние элементы сыпи отмечались за 12 дней до родов).

С момента рождения у ребенка выявлена необильная папулезно-везикулезная сыпь на голове, руках, ягодицах, животе. При поступлении общее состояние ново​рожденного удовлетворительное. На коже волосистой части головы, туловища, конечностей, ягодиц необильная папулезно-везикулезная сыпь, располагающаяся на неизменном фоне кожи. Везикулы однокамерные, с серозным содержимым, ок​ружены венчиком гиперемии. Слизистые оболочки розовые, чистые. Печень выс​тупает из-под края реберной дуги на 2,0 см, селезенка не пальпирует​ся. Новые элементы появлялись в течение 2 дней, в последующем подсыхали с образованием корочек. На 8-й день после рождения корочки отпали. Температу​ра тела в течение всего времени оставалась нормальной. Клинических признаков поражения нервной системы не было. Ребенок выписан в удовлетворительном состоянии на 9-й день жизни.
Задание:

1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснуйте диагноз.

3. Назовите показания для госпитализации больных с данной патологией.

Задача № 15
Ребенок в возрасте 5 лет находится в инфекционном отделении на лечении с диагнозом: "Ветряная оспа". На 5 день от появления высыпаний состояние резко ухудшилось, повысилась температура до 39,3°, ребенок отказался от еды, была однократная рвота. При осмотре участковым врачом новых элементов везикулезной сыпи не найдено, высыпаний на слизистых нет. В подчелю​стной области справа обнаружено опухолевидное образование с отеком прилежащих тка​ней. Кожа на пораженном участке гиперемирована, напряжена. Определяются явления болевого тризма. Больному назначен пенициллин в/м, жаропонижающие. На фоне проводимой терапии состояние больного продолжало ухудшаться, температура держится в пределах 39°-40°С, сохраняется повторная рвота, инфильтрат увеличился в размерах, в центре инфильтрата - размягчение.
Задание:

1.   Поставьте клинический диагноз.

2.   Приведите его обоснование.
3. Какие изменения в общем анализе крови вы ожидаете получить?
Задача № 16
У ребенка 9 месяцев заболевание началось с повышения температуры до 38°, появления единичных везикулезных высыпаний на лице. Вызван участковый врач: состояние расценено средней тяжести, на лице, в меньшей степени на руках необильная везикулезная сыпь, пальпируются подчелюстные лимфатические узлы до 1 см, в зеве – умеренная разлитая гиперемия. Поставлен диагноз ветряная оспа, рекомендовано смазывать элементы бриллиантовой зеленью. Однако  в последующие 2 дня состояние больного ухудшилось, температура повысилась до 39°, сыпь подсыпала. Повторно вызван участковый педиатр, который направил больного в стационар с диагнозом: ветряная оспа, тяжелая. 

При осмотре в стационаре состояние оценивается как тяжелое. На  лице в области щек, лба – толстая кровянистая корка с кровоточащими трещинами, по периферии корки – одиночные везикулы с гиперемированным ободком. Подчелюстные лимфатические узлы 2-3 см, болезненные. На плечах, кистях рук – корки и везикулы. Печень на 4 см выступает из –под реберного края, селезенка  - у края реберной дуги. Тоны сердца учащены, приглушены. Со стороны легких, нервной системы патологии не выявлено, слизистые чистые. Стул в норме, мочится свободно.

У мамы на верхней губе кровянистая корочка размером 1 см. Из анамнеза жизни ребенка известно, что он страдает детской экземой.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснуйте диагноз.
3. Укажите клинические варианты герпетической инфекции вызываемые вирусами простого герпеса 1 и 2 типа.
Задача № 17
Ребенок 11 лет, возвратился из туристической поездки. Вечером  повысилась температура до 37,8°С, стал жаловаться на головную боль. На следующий день температура 38-38,5°С, осмотрен участковым врачом. При осмотре: ребенок вяловат, снижен аппетит, температура до 38,3°С. Кожные покровы бледные, чистые, сыпи нет. Катаральной симптоматики нет. По внутренним органам без патологии. 

St.  localis: тонзиллярные лимфоузлы до 0,7-1 см, безболезненные.  Рот открывает свободно. Отмечается небольшая отечность слизистой ротоглотки, в зеве умеренная гиперемия, налеты на обеих миндалинах, располагаются (+) ткань, серого цвета, грубые, плотные, не снимаются шпателем, не растираются, сплошь покрывают ткань миндалин. Отека подкожной шейной клетчатки нет.

Из анамнеза известно, что ребенок часто болеет ОРВИ,  АКДС привит однократно в 3 мес, после чего отмечалась высокая температура и пронзительный крик. Мать отказалась от дальнейших вакцинаций. В поездке был в контакте с больным ангиной.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Назначьте полное обследование.

Задача № 18
Ребенку 7 лет. Страдает  нейродермитом, повторными ОРВИ, ангинами. Заболел остро с повышения  температуры до  38,50 -390 С, выраженной боли  в горле, головной боли, рвоты, слабости. К врачу обратились на 2 день болезни  При осмотре выявлена яркая гиперемия слизистой ротоглотки, миндалины II степени, покрыты толстыми серыми  пленками, сплошь покрывающими миндалины, располагаются «+» ткань. Тонзиллярные лимфатические узлы до 2 см. Предложено лечение в стационаре,  но родители отказались от госпитализации. На следующий день (3 день болезни) состояние еще более ухудшилось, больной госпитализирован. 

Состояние тяжелое, бледен, была двукратная рвота, температура 37,20С. Гиперемия слизистой ротоглотки застойная, миндалины III степени, покрыты сплошными, серого  цвета налетами, переходящими на дужки, мягкое небо, не снимаются. Отек слизистой ротоглотки выраженный. Тонзиллярные  лимфоузлы до 4-5 см., плотные, болезненные. Отчетливо виден отек подкожной клетчатки  до середины шеи справа и до ключицы - слева. Тоны сердца приглушены. Другой патологии не выявлено.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснуйте диагноз.
3. Назначьте полное обследование в отделении.
Задача № 19
У больного, проходящего лечение в инфекционном стационаре с диагнозом: Дифтерия ротоглотки токсическая III  степени  на 4 день лечения в стационаре получен высев токсигенных коринебактерий дифтерии "гравис".  С 6-7 дня болезни состояние больного ухудшилось: появился субфебрилитет, периодически отмечается  повторная рвота, вялость, бледность,  значительно приглушены тоны сердца, тахикардия, Ps – 118, снижено А/Д 80/45 мм.рт.ст., расширена на 1,5см левая граница сердца, увеличены размеры печени.
Задание:

1.Поставьте окончательный клинический диагноз.

2.Обоснуйте диагноз.

3.Назначьте дополнительное обследование и консультации.

Задача № 20
Мальчик 5 лет заболел остро с подъема температуры до 39°, выраженных болей в горле, головной боли, озноба. Врач при осмотре находит яркую распространенную гиперемию в ротоглотке, миндалины II ст., наложения по лакунам желто-белого цвета, которые по краю легко снимаются и растираются. Тонзиллярные лимфоузлы до 1,5 см, болезненные. Другой патологии нет. При активном наблюдении больного врач отмечает, что к  4 дню миндалины очистились от наложений, уменьшилась гиперемия слизистой ротоглотки, нормализовалась температура. 

Из лаборатории сообщили о выделении токсигенной коринебактерии дифтерии qravis. Больной направлен в стационар с диагнозом дифтерия ротоглотки. В отделении состояние удовлетворительное. Температура нормальная. В ротоглотке умеренная гиперемия слизистой, миндалины II ст., свободные от налетов и наложений. Тонзиллярные лимфоузлы до 1 см., мягкие, б\болезненные.  Патологии со стороны внутренних органов не выявлено. При изучении амбулаторной карты выяснено, что ребенок привит с соблюдением декретированных сроков. Имеет 1 гр.здоровья. При 3-хкратном бак.обследовании в отделении - результат на токсигенные коринебактерии отрицательный, РПГА на 4 день болезни 1:40.
Задание:

1.Поставьте окончательный клинический диагноз.

2.Приведите обоснование диагноза.

3.Тактика ведения больного в стационаре.

Задача № 21
Девочка 1 года 9 месяцев заболела за 3 дня до поступления в стационар. В 1-й день болезни температура повысилась до 37,4° С, к вечеру появился кашель, сначала обычный, а к утру следующего дня кашель стал суховатым, грубым, лающим. Мать отмечает, что вместе с появлением кашля голос у девочки стал менее звонким, хрипловатым. На 2-е сутки девочка стала беспокойной, просыпалась но​чью от частого кашля, голос стал еще более осипшим. На 3-й сутки температура оставалась субфебрильной, голос и кашель стали беззвучными, при кашле и вол​нении появлялся шумноватый вдох и небольшое втяжение эпигастральной обла​сти. Ребенок стал беспокойным, и врач направил его в больницу. При поступле​нии состояние тяжелое, температура 38,0 °С, девочка вялая, бледная, выражен цианоз носогубного треугольника. Афония, кашель сухой, беззвучный. Резко вы​ражено стенотическое дыхание с втяжением всех податливых мест грудной клет​ки. Пульс учащен до 148 уд/мин. Через 1,5 часа состояние ребенка ухудшилось, девочка стала крайне беспокойной, мечется, появился липкий пот на лбу и воло​систой части головы, цианоз губ и носогубного треугольника, отмечается выпаде​ние пульсовой волны на вдохе на 4 - 5 сердечном ударе.
Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Приведите его обоснование.

3. С каким заболеванием следует провести дифференциальный диагноз?

Задача № 22
У ребенка, 1 год, повысилась температура, появился отек левого глаза. При осмотре участковым врачом на 2-й день болезни выявлено: ребенок вялый, темпе​ратура 37,5°, зев, нос, кожа чистые. Левое верхнее веко отечно, глаз открыть почти не удается. Отек плотный, у угла глаза гнойно-сукровичное отделяемое. На гиперемированной конъюнктиве нижнего века бело-серый, плотный, неснимаю-щийся налет.  Другой патологии не выявлено.
Задание:
1. Клинический диагноз.
2.С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

3.Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Задача № 23
Родители девочки 4 лет обратились к врачу с жалобами на тревожный сон у ребенка, плохой аппетит и упорный насморк. Заболела 2 недели тому назад, когда появился насморк без повышения температуры, поэтому продолжала ходить в детский сад. Выделения были сукровичные, сначала из одного носового хода, а потом из обоих. У входа в нос появилась мацерация, коричневые корочки. На коже верхней губы по ходу отделяемого - «дорожка». На щеках, лбу, подбородке - коричневые корочки на инфильтрированном основании. Носовые ходы отечны, гиперемированы, налетов нет, но слизистая при дотрагивании кровоточит. Слизистые полости рта, зева без особенностей. Других изменений нет. Двое детей из группы детского сада больны ангиной.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите его обоснование.

3. Какие исследования необходимы для окончательного диагноза?

Задача № 24
В поликлинику на прием к врачу в пятницу привели ребенка 3 лет на 2-й день болезни. Общее состояние больного ближе к удовлетворительному, температу​ра 38,0 °С, аппетит сохранен. Нос, кожа чистые. В ротоглотке: миндалины умеренно гиперемированы,  немного отечные,  справа на верхнем полюсе отмечено единичное  наложение желтоватого цвета (–)  ткань, рыхлое. Тонзиллярные лимфатические узлы до 1 см, безболезненны. Внутренние органы без особенностей. Ребенок полностью привит против дифтерии. 
Задание:

1.Поставьте диагноз.

2.Приведите обоснование диагноза.

3.Какова тактика ведения больного с данной патологией?

Задача № 25
Ребенок 6 лет, накануне было переохлаждение. Заболел остро с повышения температуры до 38,50С, появились боли в горле при глотании. Температура повысилась до 38,50-390  и сохранялась весь последующий день. Лечились самостоятельно (полоскание горла отваром ромашки, парацетамол), эффекта не наблюдалось. На третий день был вызван участковый врач. При осмотре: ребенок вялый, адинамичный, аппетит снижен, 37,80С, румянец на щеках, увеличены тонзиллярные лимфоузлы до 1 см в диаметре, отека подкожной шейной клетчатки нет. В зеве яркая разлитая гиперемия, миндалины I-II степени, по лакунам желто-зеленоватого цвета наложения, рыхлые, (±) ткань, легко снимаются шпателем, тонут в воде; справа на миндалине  на верхнем полюсе поверхностный некроз до 0,5 см в диаметре,  отека в зеве нет. По органам без особенностей. 
Задание:

1.Поставьте диагноз.

2.Приведите его обоснование.

3. Какие обследования и консультации необходимо провести в стационаре  для постановки окончательного диагноза?

Задача № 26
Девочка 8 лет, больна в течение недели : заложенность носа, повышение температуры тела до 380 С, затем появились боли при глотании. Была диагностирована лакунарная ангина, назначен эритромицин. Эффекта от проводимой терапии не было.  Сохранялась высокая температура, наложения на миндалинах, появилась припухлость в области шеи с обеих сторон.

Госпитализирована с диагнозом: подозрение на дифтерию ротоглотки.

 При поступлении : состояние тяжелое, температура 390 С, лицо одутловатое, носом не дышит, голос с гнусавым оттенком, склеры субиктеричны. В области шеи с обеих сторон, больше слева, видны на глаз,  увеличенные заднешейные и переднешейные лимфатические узлы, с отечностью тканей вокруг них. Размеры других лимфоузлов (подмышечных, паховых) диаметром до 1 см. В ротоглотке - яркая гиперемия, на  увеличенных небных миндалинах  сплошные наложения беловато-желтого цвета. Язык густо обложен белым налетом. Дыхание везикулярное. Тахикардия, сердечные тоны звучные. Живот  мягкий, безболезненный. Печень и селезенка выступают из-под ребра на 3 см. Моча насыщенная.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 3,8 х 1012 \л, Ц.п - 0.89,  Лейк - 10,0х 109 \л; п\я-8%, с\я-13%,  э-1%, л- 40%, м-13%; атипичные мононуклеары -25%, СОЭ- 25 мм\час.

 Положительный результат на ДНК ВЭБ (ПЦР в лимфоцитах крови), в реакции ИФА обнаружены EBV – VCA  (капсульный) IgM  и EBV – EA (ранний) – IgG.

Задание:
 1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации.
 2. Обследование для подтверждения диагноза

 3. Дифференциальный диагноз.
Задача №27
Ребенок перенес тяжелую форму инфекционного мононуклеоза в январе 2010 года. Был выписан через 3 недели с остаточными явлениями. Через 3 и 6 месяцев сохранялся астено-вегетативный синдром, пальпировались шейные и подмышечные лимфатические узлы до 1,5 – 2,0 см, часто отмечалось повышение температуры до субфебрильных цифр, оставались увеличенными размеры печени. При серологическом обследовании методом ИФА определялись IgM VCA VEB, IgG NA VEB, ДНК ВЭБ в лимфоцитах крови была положительна.

Задание:
1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации.
2. В консультации какого специалиста нуждается пациент?

3. Дифференциальный диагноз.
Задача № 28
Ребенку 4 года, болен в течение 2-х недель. Заболевание началось  с покашливания, кашель усилился, стал навязчивым, через неделю кашель стал приступообразным. Температура  все дни нормальная. Во  время приступа кашля  лицо краснеет, вены лица и шеи набухают. Приступы кашля заканчиваются отхождением  вязкой мокроты. Количество  приступов    за сутки до 10. При осмотре  больного: в межприступный период состояние  не изменено, незначительная одутловатость лица, перкуторно - над легкими коробочный оттенок звука, при аускультации - жесткое дыхание. Сердце – без изменений , органы брюшной полости без особенностей.. Ребенок привит АКДС – вакциной – однократно в 3 мес, после чего отмечалась выраженная аллергическая реакция (сыпь, гипертермия), и в дальнейшем ребенок прививался АДС-М анатоксином. Дома в течение месяца кашляет старший брат больного. 

Задание:
1. Ваш диагноз, обоснование.

2. Обследование для подтверждения диагноза

3. Дифференциальный диагноз

Задача №29
Ребенок 10 мес., непривитой, заболел 2 недели назад. Появился кашель, скудные слизистые выделения из носа. Участковый врач диагностировал ОРВИ, проводилось симптоматическое лечение (отхаркивающая микстура, горчичники на грудную клетку). Несмотря на лечение, кашель усилился, на 10 день болезни стал приступообразным с задержкой дыхания (апноэ). После приступа отходит тягучая вязкая мокрота , часть приступов заканчивается рвотой. Количество приступов за сутки - 25-30. При осмотре - состояние тяжелое, в вялый, лицо одутловатое, на коже лица (возле висков ) и шее – петехиальная редкая сыпь.Над легкими коробочный оттенок перкуторного звука, дыхание жестокое.  Тоны ритмичные, приглушены, пульс- 146, органы брюшной полости без особенностей. Зев слабо гиперемирован. Менингеальные знаки , очаговая симптоматика - не выявлена. Но имеется тремор рук и подбородка. В анамнезе у ребенка родовая травма шейного отдела позвоночника и атопический дерматит.
Задание:
1. Ваш диагноз и обоснование.

2. Обследование для подтверждения диагноза

3. Дифференциальный диагноз.
Задача № 30
Ребенок 7 месяцев, болен в течении 3-х дней. Температура 38-39 0С, беспокойный, аппетит снижен. Отмечается влажный кашель и обильные слизистые выделения из носа.

При поступлении в стационар: состояние средней тяжести. Температура 38,3 0С, веки отечны, конъюнктива гиперемирована. На нижнем веке справа белая пленка, снимающаяся свободно, поверхность не кровоточит. Лимфоузлы всех групп  увеличены до 1-2 см, безболезненные, эластичные. Миндалины и фолликулы на задней стенке глотки  увеличены, зев гиперемирован. Отмечается затруднение носового дыхания, обильное слизисто-гнойное отделяемое из носа. В легких жесткое дыхание, проводные хрипы. Тоны сердца ритмичные. ЧСС-132 уд\мин. Печень +3,5 см, селезенка +1,5 см. Стул оформленный.

Клинический анализ крови:  (( - 133 г\л, Эр - 4,3 х 1012 \л, ц.п. - 0,93, Лейк - 10х 109 \л; п\я-3%, с\я- 38%, б-1%, э-2%, л-51%, м-4%, СОЭ- 4 мм\час.

Общий анализ мочи: цвет- сол.-желтый; прозрачность - мутная; относительная плотность -1031; белок-0,3%0, глюкоза - отсутствует;  лейкоциты - 1-3 в п\з; соли -ураты.

Реакция иммунофлюоресценции:
Парагрипп (-)        грипп(-)              РС(-)         Аденовир.(+)

На рентгенограмме органов грудной клетки:  легочный рисунок усилен, легочные поля без очаговых и инфильтративных теней, корни структурны, срединная тень без особенностей, диафрагма четкая, синусы дифференцируются.

Задание:
 1. Поставьте клинический диагноз.
 2. Обоснование диагноза.
      3.Дифференциальный диагноз.
Задача №31
Девочка 9 месяцев. Заболела остро, с подъема температуры тела до 38,80 С, "лающего" кашля, осиплости голоса, слизистого отделяемого из полости носа. Через 2-3 часа состояние ухудшилось, появилось затрудненное дыхание, беспокойство. Ребенок был доставлен в больницу. При поступлении : температура 38,20 С, состояние тяжелое, выражена одышка (ЧД -60 в мин) инспираторного характера с раздуванием крыльев носа и участием вспомогательной мускулатуры грудной клетки, западением яремной ямки и эпигастрия.  Отмечается цианоз носогубного треугольника и кончиков пальцев, "мраморный" оттенок кожи. Голос осиплый. Зев гиперемированный. Умеренно выражены катаральные явлениЯ. Беспокоит частый непродуктивный кашель. Тоны сердца приглушены, аритмичны ( ЧСС - 100-130 В мин). Выпадение пульсовой волны на вдохе. В легких дыхание жесткое.

Проведена ларингоскопия: вход в гортань 1-2 мм, во входе в гортань - большое количество слизистой мокроты прозрачного цвета, яркая гиперемия черпаловидных хрящей, подсвязочного пространства, отек голосовых связок.

На рентгенограмме грудной клетки усиление сосудистого рисунка, правая доля вилочковой железы  увеличена, у корня правого легкого треугольная тень (ателектаз?).

Вирусологическое исследование мазка из носоглотки в реакции иммунофлюоресценции: 

Парагрипп (+)        грипп(-)              РС(-)         Адено(-)

Клинический анализ крови: (( - 130 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, ц.п. - 0,89, Лейк - 8,3х 109 \л; п\я-3%, с\я- 41%, э-2%, л-45%, м-9%, СОЭ- 10 мм\час.
Задание:
 1. Поставьте клинический диагноз.
 2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?
      3. Дифференциальная диагностика

Задача №32
Мальчик 13 лет, заболел остро с повышения температуры тела до 380С, появления припухлости в области околоушной железы справа, болей при жевании. Жаловался на боли в животе в области эпигастрия. Через 2 дня появилась припухлость и болезненность в области левой околоушной железы. Мать к врачу не обращалась, лечила ребенка домашними средствами, тепловыми компрессами. На 5-й день болезни стал жаловаться на боли в яичке и правом паху, боли усиливались при ходьбе. Госпитализирован.

Состояние средней тяжести, температура тела - 390С. Правое яичко увеличено в размере в 2 раза, плотное, болезненное, кожа над ним гиперемирована. Обе околоушные железы увеличены. Пальпация в области эпигастрия болезненна, тошнота, периодически повторяющаяся рвота. По другим органам - без патологий.

 Клинический анализ крови:  (( - 140 г\л, Эр - 4,3 × 1012 \л, Ц.п. - 0,95, Лейк - 8,2× 109 \л; п\я-3%, с\я- 63%, л- 21%, м-12, плазматические клетки - 1%,   СОЭ- 8 мм\час.


Общий анализ мочи: удельный вес - 1020,  белок - нет , глюкоза - нет, эритр. - единицы, лейкоциты - 2 - 3 в п\з, 
В посеве слизи из ротоглотки: патогенная микрофлора не обнаружена.
Задание:
1. Поставьте  клинический диагноз 

2. Обследование для подтверждения диагноза

3. Дифференциальная диагностика

Задача №33
Ребенку 14 лет, заболел остро с подъема температуры до 38,5º и появления припухлости справа в околоушной области, через 2 дня появилась припухлость в левой околоушной области и в подчелюстных областях. Вызван участковый врач. Кроме указанной выше, другой  патологии не выявлено. Назначено амбулаторное лечение. На 6 день болезни состояние ребенка ухудшилось: повысилась температура до 39 º, появились боли в животе, боль в области правого яичка, боли в животе, 4 раза повторилась рвота. При осмотре участковым врачом: кожа чистая, в околоушных и подчелюстных областях небольшие опухолевидные  плотные безболезненные образования. Живот болезненный при пальпации в области эпигастрия. Стул разжиженный до 3 раз в сутки. Правое яичко увеличено в 3 раза, болезненное при пальпации. Менингеальных знаков нет.







Задание:

1.Поставьте диагноз
2. Обследование для подтверждения диагноза

3. Дифференциальная диагностика
Задача № 34
Рашид 7 лет, прибыл с родителя в Красноярск из Таджикистана 4 месяца назад. Заболел 1 мая с озноба и повышения температуры до 39°, температура держалась 6 часов, затем нормализовалась. Снижение температуры сопровождалось обильным потоотделением. 2 дня температура была нормальной, самочувствие не страдало, а 3 мая в первой половине дня вновь отмечался озноб, подъем температуры до39,2°. Была вызвана скорая помощь и ребенок госпитализирован в инфекционную больницу.

Состояние при поступлении средней тяжести: температура 37,8°, кожа смуглая с желтоватым оттенком, повышено потоотделение. Склеры с краевой иктеричностью, имеется катаральный конъюнктивит, склерит. Дыхание через нос свободное. Над легкими дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, учащены до 132 в минуту, систолический шум на верхушке и в точке Боткина. Живот мягкий, печень мягко-эластической консистенции 1/3-2-1,5 см., селезенка на 3 см выступает из-под края ребра. Цвет мочи и кала не изменен. Сознание ясное, менингеальных знаков нет. Слизистая ротоглотки спокойная, наложений на миндалинах нет.
Задание:
Поставьте предварительный диагноз и дайте его обоснование.
Обследование для подтверждения диагноза
3.Дифференциальная диагностика
Задача №35
Группа  ученых направляется на остров Мадагаскар для работы с длительностью пребывания - 2- месяца. 
Задание:
1. Какая профилактика малярии им требуется?

2. Обследование для подтверждения диагноза малярии.

3. Дифференциальная диагностика.
18. Эталоны ответов к ситуационным задам по теме воздушно-капельные инфекции:

Эталон к задаче № 1

1. Поставьте  клинический диагноз.

 Диагноз: Скарлатина, типичная, среднетяжелая форма А.
2. Проведите обоснование диагноза.

Интоксикация, лакунарный тонзиллит, мелкоточечная сыпь с первого дня  на  туловище и на сгибательных поверхностях конечностей, сухость кожи, розовый фон,  бледный носогубный треугольник, высев β - гемолитического стрептококка, изменение анализа периферической крови свидетельствуют в пользу скарлатины.
3. Составьте план обследования больного.

1.Бактериологический метод - посев слизи из ротоглотки на β – гемолитического стрептококка и флору.

2. Мазок из зева и носа на ТКБД (однократно при фолликулярном и лакунарном тонзиллите и трехкратно при пленчато-некротическом тонзиллите).

3. Экспресс – метод: РЛА (обнаружение антигена стрептококка в слизи из ротоглотки).

4. Гематологический метод (лейкоцитоз, нейтрофилез, повышенная СОЭ).

5. ЭКГ.

6. Консультация кардиолога.

7. Консультация ЛОР врача.

Эталон к задаче № 2

1. Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Скарлатина атипичная, экстрафарингеальная (ожоговая) форма.
2. На основании каких симптомов поставлен диагноз? 
На 5-й день после ожога II степени мягких тканей правого бедра у ребенка  повысилась температура до 38,0 °С, ухудшилось общее состояние, на гиперемированном фоне кожных покровов появилась мелкоточечная сыпь, боль​ше на внутренних поверхностях и с преимущественной локализацией вокруг ожога, увеличились в размерах паховые лимфатические узлы справа.
3. Где должен лечиться больной?

Бокс хирургического или инфекционного отделения.
Эталон к задаче № 3
1. Диагноз клинический: 

Скарлатина типичная, тяжелая токсическая форма, ИТШ I ст.

2. Обоснование: в пользу скарлатины типичной – характерная триада симптомов (интоксикация, тонзиллит, мелкоточечная сыпь). О тяжелой токсической форме свидетельствуют резко выраженные симптомы интоксикации при умеренном местном процессе (лакунарный тонзиллит). Гемодинамические нарушения на фоне резкой интоксикации указывают на развитие ИТШ I ст.

3.  Обследование.
Анализ крови.

Анализ мочи.

Бак. посев слизи из ротоглотки на флору.

Выявление антигена стрептококка в мазке из ротоглотки

Бак. посев слизи из ротоглотки на коринебактерии дифтерии однократно.

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.

Консультация невролога, реаниматолога.

Эталон к задаеа № 4
1.  Поставьте окончательный клинический диагноз. 1.  Поставьте окончательный клинический диагноз.

Диагноз: Псевдотуберкулез (Yersinia pseudotuberculosis), типичный, среднетяжелая форма, острое гладкое течение.

2.  Обоснование диагноза.

Учитывая острое развитие заболевания с повышения температуры до 37.9 – 38,7° С, которая носила упорный характер, нечастого (1-2 раза) жидкого стула, болезненность живота в околопупочной и правой подвздошной области, изменения в зеве (гиперемия, зернистость задней стенки глотки), увеличение шейных и подмышечных лимфоузлов, увеличение печени и селезенки, отечность и гиперемия ладоней, появление на 3-й день болезни обильной яркой мелкоточечной сыпи с типичной локализацией в области живота, подмышечных и паховых складок, вокруг коленных и локтевых суставов, мелкопластинчатого шелушения лица, туловища на 8 день, нарастание титра специфических антител в РНГА с  ПТБ – диагностикумом (от 1:50 до 1:200), можно выставить окончательный диагноз: Псевдотуберкулез, типичный, среднетяжелая форма, острое гладкое течение.
3.Какие гематологические изменения характерны для данного заболевания?
Лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренное СОЭ.
Эталон к задае № 5
1.Поставьте предварительный клинический диагноз. 
Иерсиниозная инфекция, типичная, средней степени тяжести.
2.Приведите обоснование диагноза.
Острое начало заболевания с повышения  температуры до 390 , вялости, болей в животе, рвоты 2 раза и разжиженного стула, затем появления полиморфной сыпи со скоплением вокруг коленных, голеностопных, лучезапястных суставов, усиления болей в животе, учащения стула,, появления болей в суставах,  явления склерита, коньюнктивита, увеличение лимфоузлов, печени, селезенки, «сосочковый язык», гиперемия в ротоглотк6е позволяют думать об этом диагнозе.  
3.Какие обследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

1. Бактериологический метод: выделение возбудителя из кала, мочи, крови, мазка с задней стенки глотки в первые дни болезни. 
2. Метод иммуноферментного анализа - выявление IgM к Yersinia pseudotuberculosis и Yersinia enterocolitica.

3. Серологический метод - РНГА, РА (парные исследования с интервалом в 7 – 10 дней) служат для выявления специфических антител к Yersinia pseudotuberculosis и Yersinia enterocolitica. Серологическое исследование рекомендуется проводить на 2-й и 4-й неделе болезни. Достоверным диагностическим критерием является нарастание титра специфических антител при исследовании парных сывороток в 4 раза и более.

4. Экспресс - методы выявления возбудителей (антигенов) псевдотуберкулеза и кишечного иерсиниоза: РКА, РЛА, РНИФ. ИФА. С их помощью выявляют возбудителя (антигены) в слюне, моче, копрофильтратах. крови, смывах из объектов окружающей среды. Оптимально исследовать не менее 2 видов материалов, взятых от больных в первые 10 сут. заболевания.

Эталон к задаче № 6
1.Поставьте клинический диагноз. 
Псевдотуберкуле, типичный, тяжелая форма.
2.Приведите его обоснование. 
Острое начало заболевания с повышения температуры до 39 -400, вялости, выраженных болей в животе, рвоты,  жидкого стула, сохранение лихорадки, усиление болей в животе, появление субиктеричности склер, болей в суставах, склерита, конъюнктивита, увеличение лимфоузлов, наличие мелкоотрубевидного и крупнопластинчатого шелушения, положительный симптом Паастиа, приглушенность сердечных тонов, гиперемия ротоглотки, «Сосочковый язык», гепатоспленомегалия, данные эпидемиологического анамнеза, лабораторных методов исследования (воспалительные изменения в общем анализе крови, нарушение пигменотого обмена, повышение активности аминотрансфераз, диагностический титр антител с псевдотуберкулезным диагностикумом), позволяют выставить данный диагноз.
3.Назовите наиболее часто встречающиеся осложнения при данном заболевании.

Поражение опорно-двигательного аппарата (артриты), миокардит, энцефалит, аппендицит, гепатит, пневмония.

Эталон к задаче № 7
1.Поставьте клинический диагноз.
Корь типичная, среднетяжелая форма, осложненная правосторонней пневмонией.
2.Приведите обоснование диагноза.
Острое начало заболевания с повышения температуры, появления катаральной симптоматики, затем появления пятнисто-папулезно
 сыпи с этапностью высыпания, данные объективного обследования (лицо одутловатое, веки отечные, красные, конъюнктивы гиперемированы, отмечается светобоязнь, слезотечение; из носа обильное слизистое отделяемое, частый влажный кашель, одышка, на  коже лица и  туловища обильная яркая, крупная пятнисто-папулезная сыпь, которая местами сливается, слизистая полости рта разрыхлена с участками гиперемии, на слизистой щек точечные и группами  очаги белесоватых высыпаний, над легкими жесткое дыхание, справа под лопаткой выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы, отмечается укорочение перкуторного звука) позволяют выставить диагноз: Корь типичная, среднетяжелая форма, осложненная правосторонней пневмонией.
3.В каком обследовании нуждается больной? 
Клинический анализ крови.

Анализ мочи.   

Рентгенография органов грудной клетки.

ИФА: IgM, IgG  к вирусу кори.
Вирусологическое исследование мочи и смывов из носоглотки на генотипирование вируса кори.
Кал на яйца глистов.

Соскоб на острицы.
Эталон к задаче № 8
1.Поставьте клинический диагноз.  Корь типичная, среднетяжелая форма. Бронхит?

2.Приведите обоснование диагноза.

Острое начало заболевания с повышения температуры тела, появления катаральных симптомов, светобоязни, характер сыпи, этапность высыпания свидетельствует в пользу данного диагноза. 

3.В чем отличия катарального периода кори от ОРВИ?

При кори в катаральном периоде присутствует такой патогномоничный симптом данного заболевания как пятна Бельского-Филатова-Коплика.
Эталон к задаче № 9
1.Поставьте диагноз. 

Краснуха типичная, легкая форма.

2. Обоснуйте его.

Субфебрильная температура, увеличение всех групп лимфатических узлов, в том числе затылочных, мелкая пятнистая сыпь одновременно появившаяся на всех участках тела,  со сгущением на разгибательной поверхности рук, спине, ягодицах, легкие катаральные явления, вспышка заболевания в детском саду свидетельствуют в пользу данного диагноза.

3. Какие дополнительные методы исследования могут быть назначены для 
подтверждения диагноза?

Определение в ИФА IgM, IgG к вирусу краснухи
Эталон к задаче № 10
1. Ваш предварительный диагноз.

Врожденная краснуха.

2. На основании каких данных вами выставлен диагноз?

Ребенок рожден от матери, которая перенесла краснуху на 14 неделе беременности; родился с оценкой по шкале Апгар 4 балла, имеет место цианоз кожных покровов, слабый крик, тахикардия, грубый систоло-диастолический шум в сердце во всех точках, микроцефалия, незаращение верхней губы, двухсторонняя катаракта. 

3. Какие еще проявления врожденной краснухи вы знаете?

«Малый» краснушный синдром (триада Грегга) включает глухоту, ката​ракту, пороки сердца.

«Большой» (расширенный) синдром: анэнцефалия, микроцефалия, гидроце​фалия, открытый артериальный проток, стеноз легочной артерии, дефект межжелудочковой перегородки, дефект межпредсердной перегородки, тетрада Фалло, коарктация аорты, транспозиция ма​гистральных сосудов, глаукома, катаракта, микрофтальмия, ретинопатия, пороки развития трубчатых костей в области метафиза и черепа (незаращение твердого неба), пороки развития мочеполовых ор​ганов и пищеварительной системы, глухота, гепатоспленомегалия, реактивный гепатит, тромбоцитопеническая пурпура, интерстициальная пневмония, миокардит, гипотрофия.

Эталон к задаче № 11
1.  Какой диагноз поставите больному?

Краснуха типичная, легкая форма.

2.  Какой диагноз у 6 - летнего ребенка?

Реконвалесцент краснухи.

3.  Какие методы лабораторной диагностики, позволяющие подтвердить диагноз,  вам известны? 

1. Вирусологический метод  - выделение вируса краснухи (антигена) из крови, носоглоточных смывов, кала, мочи. 
2. Метод иммуноферментного анализа (ИФА), предназначенный для обнаружения в сыворотке крови вирусспецифических Ig M антител. 
3. Серологические методы исследования, основанные на выявлении вирусспецифических антител в сыворотке крови (РН, РСК, РТГА, РИФ). Исследование проводят дважды  - в начале заболевания и через 7 – 10 дней. Диагностическим признаком является нарастание титра специфических антител в 4 раза и более.
Эталон к задаче № 12
1. Поставьте клинический диагноз. 
Ветряная оспа, типичная форма, средней степени тяжести.
2. Приведите его обоснование.
 Острое начало заболевания, умеренно выраженные симптомы интоксикации, обильность высыпания везикулезной сыпи на коже и слизистых оболочках полости рта свидетельствуют в пользу ветряной оспы.
3.Назначьте  обследование.

- Общий анализ крови

- Общий анализ мочи

- Кал, соскоб на яйца глистов

- в сомнительных случаях – ПЦР – диагностика.

Эталон к задаче  № 13
1.Поставьте клинический диагноз. 
Ветряная оспа типичная, легкая форма, осложненная флегмоной грудной клетки.
2.С чем связано ухудшение состояния ребенка и подъема температуры до фебрильных цифр на 4 день болезни?
 Ухудшение состояния связано с развитием флегмоны грудной клетки.
3. Консультация какого специалиста вам понадобится?
Хирурга.

Эталон к задаче  № 14
1.Поставьте клинический диагноз. 
Врожденная ветряная оспа, типичная,  легкая форма, гладкое течение

2. Обоснуйте диагноз.

Выявление с момента рождения у ребенка необильной папулезно-везикулезной сыпи на голове, руках, ягодицах, животе на фоне удовлетворительного общего состояния ребенка и нормальной температуры тела, появление новых элементов в течение 2 дней, в последующем образование корочек свидетельствуют о типичной врожденной ветряной оспы, протекающей в легкой  форме.
3. Назовите показания для госпитализации больных с данной патологией.

- Клинические - тяжелые, осложненные формы, врожденная ветряная оспа, дети с сопутствующими заболеваниями 

- Эпидемиологические - случаи заболевания в закрытых детских учреждениях, в многодетных семьях, в общежитии

- Социальные - невозможность обеспечить лечение больного на дому.

Эталон к задаче № 15
1.   Поставьте клинический диагноз.
Ветряная оспа типичная, среднетяжелая форма, негладкое течение. Осложнение: абсцесс подкожно-жировой клетчатки подчелюстной области справа.   
2.   Приведите его обоснование.

Резкое ухудшение состояния больного на 5 день от начала развития ветряной оспы с повышения температуры до 39,3º С, появления инфильтрата с гиперемией и отеком подчелюстной области справа и болевого тризма, увеличение инфильтрата в размерах, появление в центре размягчения, свидетельствуют в пользу данного диагноза.

3. Какие изменения в общем анализе крови вы ожидаете получить?

В общем анализе крови будут выявлены воспалительные изменения: лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренное СОЭ.

Эталон к задаче № 16
1. Диагноз клинический: Герпетическая инфекция, генерализованная форма: экзема Капоши.

2. Обоснование. Длительная высокая температура, локализация сыпи только на лице и руках, сливной характер сыпи, образование кровяных корок, увеличение подчелюстных лимфатических узлов, печени и селезенки, ранний возраст ребенка и наличие неблагоприятного преморбидного фона – детской экземы, контакт с матерью, больной локализованной формой герпетической инфекции.
3.Укажите клинические варианты герпетической инфекции, вызываемые вирусами простого герпеса 1 и 2 типа

● Герпетическая инфекция кожи

● Гингивостоматит

● Офтальмогерпес

● Генитальный герпес

● Герпетическое поражение НС.

● Генерализованные формы

● Врожденная герпетическая инфекция

Эталон к задаче № 17
1.Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Дифтерия ротоглотки, локализованная тозиллярная форма.

2.Приведите обоснование диагноза.

Острое начало заболевания, умеренно выраженные  симптомы интоксикации, характер наложений - располагаются (+)   ткань, серого цвета, грубые, плотные, не снимаются шпателем, не растираются, сплошь покрывают ткань миндалин, нарушение вакцинального календаря – отсутствие законченной иммунизации от дифтерии, свидетельствуют в пользу дифтерии.
3.Назначьте полное обследование.

- бак.посев слизи из зева и носа на ТКБД – 3-хкратно

- бак.посев слизи из ротоглотки на микрофлору – однократно

 - РПГА, РЛА

- ОАК – 2-раза – при поступлении и перед выпиской

- ОАМ – 2-раза – при поступлении и перед выпиской

- Соскоб и кал на я/гл

- Консультация Лор-врача.

- Консультация кардиолога, невролога.

Эталон к задаче  № 18
1.Поставьте клинический диагноз.

Дифтерия ротоглотки токсическая II степени.

2.Обоснуйте диагноз.

Учитывая острое начало болезни с симптомов интоксикации, развитие пленчатых распространенных налетов, отек слизистой ротоглотки  и подкожной клетчатки шеи до ключицы, можно поставить диагноз: Дифтерия ротоглотки токсическая II степени.

3.Назначьте полное обследование в отделении.

- Общий анализ крови в день поступления, а затем по мере необходимости, но не реже одного раза в 7 – 10 дней.

- Общий анализ мочи в первые три дня ежедневно, затем один раз в 7 – 10 дней.

- Реакция латекс – агглютинация для выявления дифтерийного токсина в крови.

- Бактериоскопия мазков из ротоглотки и носа.

- Бактериологическое исследование мазков из зева и носа на коринебактерии дифтерии три дня подряд при поступлении, а затем перед выпиской двукратно через день.

- РПГА крови в динамике.

- ИФА для определения противодифтерийных IgM и IgG.

- ЭКГ – исследование при поступлении и на 4 – 5 день. При развитии миокардита II – III степени ЭКГ проводится ежедневно.

- Консультация отоларинголога в первые два дня, кардиолога и невролога -  на 5 – 6 день, повторные консультации по мере необходимости.

Эталон к задаче № 19
1.Поставьте окончательный клинический диагноз.

Диагноз: Дифтерия ротоглотки токсическая II степени, осложненная ранним миокардитом II степени. 

2.Обоснуйте диагноз.

Развитие симптомов миокардита на 6 день болезни токсической формой дифтерии (значительно приглушены тоны сердца, тахикардия, Ps – 118, снижено А/Д 80/45 мм.рт.ст., расширена на 1,5см левая граница сердца, увеличение размеров печени:  1/3 - 2 – 2 см) , высев ТКБД дают основание для постановки диагноза: Дифтерия ротоглотки токсическая II степени, осложненная ранним миокардитом II степени.

3.Назначьте дополнительное обследование и консультации.

- Консультации кардиолога, ЭКГ – исследование при поступлении и на 4 – 5 день, возможно эхо- КГ, при развитии миокардита II – III степени ЭКГ проводится ежедневно. 

- Консультация отоларинголога в первые два дня, невролога -  на 5 – 6 день, повторные консультации по мере необходимости.
- Исследование периферической крови и общий анализ мочи в остром периоде при тяжелой форме дифтерии  ротоглотки  проводится каждые 2-3 дня.

- Исследование свертывающей системы крови. 

- Реакция латекс – агглютинация для выявления дифтерийного токсина в крови.

- Бактериоскопия мазков из ротоглотки и носа.

- Бактериологическое исследование мазков из зева и носа на коринебактерии дифтерии три дня подряд при поступлении, а затем перед выпиской двукратно через день.

- РПГА крови в динамике.

- ИФА для определения противодифтерийных IgM и IgG.

Эталон к задаче № 20
1.Поставьте окончательный клинический диагноз.

Диагноз: Окончательный диагноз: Острый лакунарный тонзиллит. 

Сопутствующий диагноз: носительство ТКБД gravis, транзиторное.

2.Приведите обоснование диагноза.

Против диагноза дифтерии свидетельствуют: при объективном осмотре участковым врачом выявлены наложения по лакунам, а не фибринозная пленка, нет отека слизистой ротоглотки, течение болезни без осложнений, правильно привит, последняя прививка в 2,5 года, на 4 день болезни больной имел защитный титр антител (1:40), однократный высев токсигенной коринебактерии дифтерии. 

3.Тактика ведения больного в стационаре.

- Продолжить лечение пенициллином до 10 дней, витамин С.  

- Трехкратно обследовать на ТКБД (мазки из ротоглотки, носа) и флору.

- При поступлении кровь на определение титра специфических антител (РПГА)

- Осмотр ЛОР - врача, кардиолога.

Эталон к задаче № 21
1.Поставьте диагноз: Дифтерия гортани, распространенная форма А.

2. Приведите его обоснование. Постепенное развитие заболевания с появления грубого кашля, затем осиплости голоса, а на 3-й день одышки инспираторного характера с участием вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, ухудшение состояния ребенка, развитие афонии, беззвучного кашля, резко выраженного стенотического дыхания с втяжением всех податливых мест грудной клетки, выпадение пульсовой волны на вдохе свидетельствуют в пользу данного диагноза (постепенность, последовательнось, паралеллизм, прогрессирование симптомов крупа свидетельствуют в пользу его дифтерийной этиологии).

3.С каким заболеванием следует провести дифференциальный диагноз? 

С крупом при ОРВИ: встречается значительно чаще, чем дифтерия гортани. Круп развивается на фоне  основного заболевания, при этом могут быть выраженные симптомы интоксикации  и катаральные симптомы.

 - Симптомы крупа появляются чаще остро, внезапно, тяжелое состояние возникает неожиданно для окружающих, и, как правило ночью.

 - Изменение голоса, сухой кашель и стеноз развивается  без определенной последовательности. Могут все три симптома развиваться одновременно, круп может начаться со стеноза, а затем только появляется кашель и меняется голос.

 - Возможна диссоциация симптомов, т.е.  при выраженном стенозе голос  мало изменен.

 - Стеноз принимает  длительное волнообразное течение.

 - Круп может развиться при кори, ветряной оспе, афтозном стоматите.  Помогают в дифференциальной диагностике характерные  симптомы данных заболеваний.

Эталон к задаче  № 22
1. Клинический диагноз. Дифтерия глаза.
2.С каким заболеванием необходимо дифференцировать? С пленчатым конъюнктивитом при аденовирусной инфекции.

3.Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? В день поступления и последующие два дня  проводится бактериологическое обследование  на ТКБД из зева, носа, глаз. РЛА крови, ИФА, бактериоскопическое исследование. Забор крови для определения титра антител в РПГА проводится в день поступления до введения сыворотки   не позднее 4-5 дня  от  начала болезни. Консультация офтальмолога. Перед выпиской 2-кратное бак. обследование  с интервалом 1-2 дня.

Эталон к задаче № 23
1. Поставьте клинический диагноз. Дифтерия комбинированная, среднетяжелая форма  (дифтерия носа локализованная, дифтерия кожи локализованная).

2. Приведите его обоснование: жалобы на упорный насморк без повышения температуры, появление сукровичного отделяемого сначала из одного носового хода, а потом из обоих, мацерация, наличие корочек около входа в нос, на щеках, лбу, подбородке, гиперемия и отечность носовых ходов, кровоточивость слизистой носа, контакт в детском саду с больными ангиной  свидетельствуют в пользу данного диагноза. 
3. Какие исследования необходимы для окончательного диагноза? На участке однократное, а в стационаре - трехкратное бактериологическое обследование  на ТКБД мазков из зева, носа, с пораженных участков кожи, бактериоскопическое исследование. РЛА крови, ИФА. Забор крови для определения титра антител в РПГА проводится в день поступления до введения сыворотки   не позднее 4-5 дня  от  начала болезни. Перед выпиской 2-кратное бактериологическое обследование  с интервалом 1-2 дня. Консультация ЛОР - врача.
Эталон к задаче № 24
1.Поставьте диагноз.

Диагноз: острый лакунарный тонзиллит, среднетяжелая форма
2.Приведите обоснование диагноза.

Острое начало заболевания с повышения температуры до 38°, удовлетворительного общего состояния ребенка,  гиперемия ротоглотки, наличие   справа на верхнем полюсе миндалины единичного  наложения желтоватого цвета  (-)  ткань, увеличение тонзиллярных лимфатических узлов до 1 см, полностью проведенная вакцинация против дифтерии свидетельствуют в пользу данного диагноза.
3.Какова тактика ведения больного с данной патологией?

- Наблюдение больного на дому врачом активно не менее 3 дней подряд. 

- Соблюдать преемственность в наблюдении  за ангинозным больным, т.е. в воскресные и праздничные дни  больного для осмотра передавать дежурному врачу поликлиники или врачу "скорой помощи".

- При первом осмотре врачом на дому должен быть взят мазок из зева и носа  на  ТКБД  и флору однократно,  который необходимо доставить в бактериологическую лабораторию не позднее 3-х часов после взятия материала.

- На 8-9 день  болезни больной  должен сдать  анализ крови и мочи, на 10 день осмотр участкового врача, кардиолога и  отоларинголога.

Эталон к задаче № 25
1.Поставьте диагноз.

Диагноз: острый лакунарно – некротический тонзиллит, тяжелая форма

2.Приведите его обоснование.

Острое начало заболевания  с повышения температуры до 38,5 -39°С,  болей в горле при глотании, симптомов интоксикации, данных объективного обследования (увеличение тонзиллярных лимфоузлов до 1 см в диаметре,  в зеве яркая разлитая гиперемия, миндалины I-II степени, по лакунам желто-зеленоватого цвета наложения, рыхлые  (±) ткань, легко снимаются шпателем, тонут в воде; справа на миндалине  на верхнем полюсе поверхностный некроз до 0,5 см в диаметре,  отека в зеве  и на шее нет) свидетельствуют о наличии данного диагноза.
3.Какие обследования и консультации необходимо провести в стационаре  для постановки окончательного диагноза?

- бак.посев слизи из зева и носа на ТКБД – 3-хкратно

 - бак.посев слизи из ротоглотки на микрофлору – однократно

- ОАК – 2-раза – при поступлении и перед выпиской

- ОАМ – 2-раза – при поступлении и перед выпиской

- Соскоб и кал на я/гл

- Консультация ЛОР-врача.

- Консультация кардиолога при необходимости.

Эталон к задаче №26
1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации.
Инфекционный мононуклеоз (ВЭБ), типичный, среднетяжелая форма.

2. Обследование для подтверждения диагноза.

 ИФА крови: определение IgM капсульного (VCA к вирусу Эпштейн-Барра - ВЭБ), IgG раннего (EA к ВЭБ). Положительный результат ПЦР на ДНК ВЭБ.
3. Дифференциальный диагноз.

Цитомегаловирусная инфекция, дифтерия ротоглотки, ОРВИ, тонзиллиты, аденовирусная инфекция, острый лейкоз, лимфогранулематоз, туляремия, листериоз.
Эталон к задаче №27
1.Поставьте клинический диагноз согласно классификации.

Инфекционный мононуклеоз, хроническое непрерывное течение.

2. В консультации какого специалиста нуждается пациент?

Иммунолог, гематолог, отоларинголог

3. Дифференциальный диагноз.

Цитомегаловирусная инфекция, дифтерия ротоглотки, ОРВИ, тонзиллиты, аденовирусная инфекция, острый лейкоз, лимфогранулематоз, туляремия, листериоз.
Эталон к задаче №28
1. Ваш диагноз, обоснование.

Коклюш типичный, легкая форма.

Постепенное, периодичное развитие болезни, отсутствие первичного токсикоза и эффекта от лечения, появление на 7 день приступообразного кашля у ребенка до 10 раз в сутки, характерный вид лица во время приступа, контакт в семье с длительно кашляющим братом и нарушения в прививочном календаре свидетельствуют о наличии коклюша типичной легкой формы.
2. Обследование для подтверждения диагноза.

Бак.посев слизи с задней стенки глотки.

РПГА с коклюшным антигеном (т.к. ребенок не привит, достаточно однократного исследования и обнаружения диагностического титра 1:80).

Клинический анализ крови (лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная СОЭ).

3. Дифференциальный диагноз.
ОРВИ, осложненное бронхитом, ХОБЛ, пневмония, хламидийная инфекция, микоплазменная инфекция, инородное тело в бронхах

Эталон к задаче №29
1. Диагноз: Коклюш типичный, тяжелая форма

2. Обследование для подтверждения диагноза.
Бак.посев слизи с задней стенки глотки.

РПГА с коклюшным антигеном (т.к. ребенок не привит, достаточно однократного исследования и обнаружения диагностического титра 1:80).

Клинический анализ крови (лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная СОЭ).

Анализ мочи.

Рентгенография органов грудной клетки.

Кал на яйца глистов.

Соскоб на острицы.

3. Дифференциальный диагноз.
ОРВИ, осложненное бронхитом, ХОБЛ, пневмония, хламидийная инфекция, микоплазменная инфекция, инородное тело в бронхах

Эталон к задаче №30
1.Диагноз: Аденовирусная инфекция, типичная, среднетяжелая форма, фарингоконъюнктивальная лихорадка.

2. Обоснование: наличие выраженных катаральных симптомов с обильной экссудацией, увеличенных лимфоузлов, печени и селезенки, пленчатого конъюнктивита, результаты иммуннофлюоресценции, позволили выставить диагноз:  "Аденовирусная инфекция".

3. Дифференциальный диагноз.

Инфекционный мононуклеоз, дифтерия глаза, грипп, парагрипп, респираторно-синцитиальная инфекция.
Эталон к задаче №31
1. Диагноз: Парагрипп, типичный тяжелая форма, круп III степени, декомпенсированной.

 Осложнения: ателектаз. 

Сопутствующий диагноз: тимомегалия.

2. Дополнительные исследования: бактериологическое исследование слизи из рото- и носоглотки на ТКБД, ЭКГ, консультация отоларинголога

3. Дифференциальный диагноз.
Дифтерия гортани, инородное тело респираторного тракта, бронхиальная астма, заглоточный абсцесс, врожденный стридор
Эталон к задаче №32
1. Диагноз: Паротитная инфекция типичная, железистая (двусторонний паротит, панкреатит, правосторонний орхит), среднетяжелая форма.
2. Обследование. IgM  к паротитному антигену или нарастание титра IgG к паротитному диагностикуму в динамике (ИФА)

3.Дифференциальный диагноз.
Гнойный паротит, первично-хронический паротит, подчелюстной лимфаденит, опухоли слюнных желез, слюнно-каменная болезнь, токсическая дифтерия ротоглотки, панкреатит иной этиологии, водянка яичка. 
Эталон к задаче №33
1. Диагноз. Паротитная инфекция типичная железистая форма (2-сторонний паротит, 2-сторонний субмаксиллит, правосторонний орхит, панкреатит?), тяжелая форма.

2.  Обследование. ИФА:  Ig M, IgG к вирусу эпидемического паротита (обнаружение Ig M), анализ периферической крови (могут быть воспалительные изменения), анализ мочи с определением активности диастазы (норма мочи, повышенная активность диастазы), УЗИ поджелудочной железы

3. Дифференциальный диагноз.
Гнойный паротит, первично-хронический паротит, подчелюстной лимфаденит, опухоли слюнных желез, слюнно-каменная болезнь, токсическая дифтерия ротоглотки, панкреатит иной этиологии, водянка яичка.

Эталон к задаче №34
1. Диагноз: Малярия первичная, завезенная, типичная, среднетяжелая форма.

2. Обследование. Толстая капля и тонкий мазок на малярийные плазмодии (не менее 2 раз в сутки с интервалом от 4-6 до 12 часов)

Анализ крови с подсчетом эритроцитов, гемоглобина, ретикулоцитов, лейкоцитарной формулы, определения СОЭ

Биохимический анализ крови: билирубин, его фракции, активность АлАТ, тимоловая проба

Для дифференциальной диагностики с тифо-паратифозными заболеваниями: гемо-, копро- уринокультуру, РНГА с тифо-паратифозными диагностикумами, реакция Видаля.

Для дифференциальной диагностики с вирусными гепатитами: ИФА на сывороточные маркеры гепатитов.
3.Дифференциальный диагноз.
Тифо-паратифозные заболевания, вирусные гепатиты, ОРВИ.

Эталон к задаче №35
1. Какая профилактика малярии им требуется?

В данном случае требуется сезонная химиопрофилактика, т.к. ученые выезжают в эндемичный район. Ее проводят тиндурином или делагилом. За неделю до выезда , затем все время пребывания в очаге и еще 6 недель после возвращения следует применять делагил в дозе 0,5 х  1раз в неделю внутрь.

2. Обследование для подтверждения диагноза малярии.

Толстая капля и тонкий мазок на малярийные плазмодии (не менее 2 раз в сутки с интервалом от 4-6 до 12 часов)

Анализ крови с подсчетом эритроцитов, гемоглобина, ретикулоцитов, лейкоцитарной формулы, определения СОЭ

Биохимический анализ крови: билирубин, его фракции, активность АлАТ, тимоловая проба

Для дифференциальной диагностики с тифо-паратифозными заболеваниями: гемо-, копро- уринокультуру, РНГА с тифо-паратифозными диагностикумами, реакция Видаля.

Для дифференциальной диагностики с вирусными гепатитами: ИФА на сывороточные маркеры гепатитов.
3.Дифференциальная диагностика.

Тифо-паратифозные заболевания, вирусные гепатиты, ОРВИ.

V. ДИАГНОСТИКА И СХЕМА НАПИСАНИЯ ИСТОРИЙ БОЛЕЗНИ НЕЙРОИНФЕКЦИЙ
1. МЕНИНГОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ (МИ) – острое инфекционное заболевание, вызываемое менингококком (Neisseria meningitidis), передающееся воздушно-капельным путем, протекающее с развитием менингококкового сепсиса (менингококцемия), характеризующееся тяжелым поражением нервной системы, нередко сопровождающееся развитием септического шока (СШ).

Классификация МИ
1. Первично – локализованные формы:  

а) менингококконосительство

б) назофарингит

2. Генерализованные формы:

а) менингококцемия

б) менингит, менингоэнцефалит

в) сочетанная форма (менингококцемия + менингит или менингоэнцефалит)

3. Редкие формы: эндокардит, артрит, пневмония, иридоциклит, неврит зрительного нерва, гепатит, нефрит.

По степени тяжести: легкая, среднетяжелая, тяжелая.

Критериями тяжести являются:

- выраженность синдрома интоксикации

- выраженность местных изменений.

По течению: молниеносное (летальный исход в первые 24-48 ч), острое (1 месяц), подострое (1,5 месяца), затяжное (до 3 месяцев), хроническое.

Осложнения:

· Септический шок  I,II,III степени

· Отек головного мозга

· ДВС – синдром

· Острая почечная недостаточность 

Опорно-диагностические признаки генерализованных форм МИ:

· Острое начало заболевания, стойкая гипертермия

· Гипертермия, головная боль, общая гиперестезия

· Сыпь геморрагическая, геморрагически-некротическая, звездчатая, от петехий докрупной сливной, преимущественно на нижних конечностях; появляется чаще в первые сутки заболевания, через 12-18 часов, либо раньше

· Появлению геморрагической сыпи предшествуют пятнистые или пятнисто-папулезные высыпания

· При сочетанных формах (менингококцемия + менингит) рано развивается менингеальный симптомокомплекс: головная боль, рвота, менингеальные знаки – ригидность мышц затылка, симптом Кернига, верхний, нижний, средний симптомы Брудзинского; у детей первого года жизни – беспокойство, гиперестезия, выбухание, пульсация, напряжение большого родничка, запрокидывание головы.

Основные клинические симптомы менингококцемии с септическим шоком

СШ I степени (компенсированный):

· Высокая температура – 39 -40°;

· Возбуждение, двигательное беспокойство, судорожная готовность, гиперестезия без нарушения сознания;

· Бледность кожных покровов, цианоз губ и ногтевых фаланг;

· Сыпь некротическая, обильная, она располагается не только на нижней части туловища и ногах, но и поднимается на лицо; имеются единичные кровоизлияния в склеры;

· Частота пульса на 20-30% превышает норму;

· Артериальное давление систолическое остается нормальным или на 10-20% превышает норму, а диастолическое снижается на 10-20% или остается нормальным;

· Пульс на периферических артериях удовлетворительного наполнения;

· СБП – 6-8 секунд;

· Диурез не нарушен.

 СШ II степени (субкомпенсированный):

· Субфебрильная или нормальная температура, несмотря на нарастающую тяжесть состояния;

· Нарушение сознания – заторможенность или оглушенность;

· Кожа бледная с мраморным рисунком либо с цианозом и похолоданием кистей и стоп;

· Сыпь крупная, обильная, быстро подсыпает; имеются кровоизлияния на слизистой полости рта, в склеры и конъюнктивы глаза;

· Тахикардия на 50-60% превышает возрастную норму, достигая 180 – 200 в минуту;

· Пульс на лучевых артериях слабого наполнения;

· Резко (на 40-50%) снижается диастолическое давление и начинает падать (на 20-30%) систолическое давление;

· СБП составляет 8-10 секунд;

· Олигурия

СШ III степени (декомпенсированный):

· Субнормальная температура (ниже 36°);

· Нарушение сознания до сопора или комы I-IIст;

· Тотальный цианоз кожи и прижизненные «трупные пятна»;

· Сыпь появляется в первые 6-8 часов крупная, обильная, геморрагически-некротическая, кроме туловища и конечностей,  высыпает на лице и слизистых;

· Пульс на лучевых артериях не определяется;

· Диастолическое давление падает до 0 или до 20-30 мм.рт.ст, систолическое снижается на 50% по сравнению с нормой; 

· Тахикардия резкая – более 200 в минуту, однако может наблюдаться и брадикардия, аритмия;

· СБП -  до 10-15 сек. и более;

· Дыхание поверхностное, аритмичное;

· Развивается анурия;

При ИТШ III степени развиваетсяполиорганная недостаточность: надпочечниковая, почечная, сердечно-сосудистая, дыхательная, церебральная, печеночная, ДВС-синдром.

Лабораторная диагностика:

1. Развернутый анализ крови с подсчетом тромбоцитов.

2. Спинномозговая пункция при отсутствии противопоказаний (СШ, отек мозга).

3. Бактериоскопическое исследование крови и ликвора.

4. Бактериологическое исследование: посев крови на менингококк и на стерильность, посев ликвора, посев слизи из носоглотки на менингококк.

5. Серологическое исследование: РЛА с ликвором и кровью для выявления менингококкового антигена.
6. РПГА с менингококковым диагностикумом в парных сыворотках.
7. ПЦР СМЖ и крови.

Схема написания истории болезни
Жалобы. Обратить внимание на выраженность температуры, беспокойство или вялость, судороги, головную боль, рвоту, сыпь, диспепсические расстройства у детей первого года жизни.

Анамнез заболевания. Отразить начало и развитие заболевания по часам. Отметить дату и час возникновения заболевания, выраженность температуры, озноб, беспокойство, вялость, судороги, частоту рвоты или срыгивания и бледность кожи; указать, обращались или нет за медицинской помощью к участковому врачу, в скорую помощь, дату обращения и предполагаемый диагноз, проводилось ли лечение (указать препараты), его эффективность.  Обратить внимание на стабильность температурной реакции, на ее снижение в ответ на прием жаропонижающих средств на короткий период, а затем вновь подъем температуры до высоких цифр. Отразить динамику имеющихся симптомов и выявить другие проявления болезни: сыпь (по возможности ее характер, время появления от начала заболевания, локализацию, интенсивность подсыпания), нарушение сознания, задержку мочи. 

Эпидемиологический анамнез. Выяснить контакт с больными менингококковой инфекцией, с детьми и взрослыми больными острыми респираторными заболеваниями, а так же узнать, было ли посещение ребенком общественных мест и детских коллективов, дату последнего посещения поликлиники.

Анамнез жизни. При сборе анамнеза жизни обратить внимание на преморбидный фон ребенка, течение периода новорожденности, наличие перинатальной энцефалопатии. Узнать, состоит ли ребенок на учете у невролога, проводится или нет его лечение. Указать аллергологический анамнез, перенесенные заболевания, их тяжесть, были ли прежде судороги. Собрать прививочный анамнез, отметить дату последней вакцинации.

Объективный статус. При осмотре важно правильно оценить тяжесть состояния больного (крайне тяжелое, тяжелое или средней тяжести) и  объяснить, чем обусловлена тяжесть (вялость, адинамия, сонливость или беспокойство, возбуждение, судороги, гемодинамические нарушения).

При осмотре кожи отметить цвет (обычный, бледный, цианотичный, указать распространенность и интенсивность цианоза, наличие "трупных пятен"). Указать температуру кожи: теплая или холодная на ощупь. Обратить внимание на похолодание различных участков кожи (кончика носа, ушных раковин, дистальных отделов рук и ног или всего тела). Описать наличие и характер сыпи (пятнистая, геморрагическая, геморрагически-некротическая или некротическая), ее локализацию и количество (единичная или обильная), указать размеры (миллиметры, сантиметры), сливается или нет.

При осмотре полости рта указать характер и выраженность гиперемии ротоглотки, бугристость задней стенки, наличие сыпи на слизистых. Осмотреть конъюнктиву и склеры глаз на наличие конъюнктивита, склерита, сыпи.

Со стороны лимфатической системы отметить состояние шейной группы лимфатических узлов (их размеры, эластичность, болезненность).

При осмотре костно-мышечной системы обратить внимание на суставы (отечность, болезненность, гиперемия кожи над ними).

Описывая органы дыхания, отметить состояние носоглотки (заложенность носа, наличие и характер отделяемого), провести перкуссию и аускультацию легких, определить частоту и нарушение ритма дыхания. Необходимо помнить о возможном развитии пневмонии.

Сердечно-сосудистая система. Так как основным осложнением менингококковой инфекции является инфекционно-токсический шок, следует оценить выраженность гемодинамических нарушений, величину артериального давления, состояние пульса (частота, наполнение и напряженность), определить симптом «белого пятна» в секундах, звучность и частоту сердечных сокращений, границы сердца.  Нужно помнить о возможном развитии миокардита.

Органы пищеварения и мочевыделения описываются по общепринятой схеме (указать размеры печени и селезенки, болезненность их при пальпации). Обратить внимание на характер и частоту стула. Необходим контроль за диурезом (при септическом  шоке развивается олигурия, анурия).   

Со стороны нервной системы определить сознание (ясное, сопор, кома), наличие психомоторного возбуждения, вялости, адинамии, судорог (отметить их характер, продолжительность, локализацию), выраженность менингеальных знаков (ригидность затылочных мышц, симптом Кернига, верхний и нижний симптомы Брудзинского), гиперестезии, состояние большого родничка (западение, выбухание, пульсация, напряжение). Выявить имеющуюся очаговую симптоматику (поражение черепных нервов, параличи, парезы, координаторные нарушения).  

Предварительный диагноз и его обоснование. Предварительный диагноз обосновывается в день поступления больного в стационар. Учитываются эпидемиологический анамнез (контакт с больным менингококковой инфекцией, ОРЗ, посещение поликлиники); жалобы больного (температура, рвота, головная боль, сыпь); анамнез развития болезни (острое начало с высокой температуры, ее стойкость, возникновение рвоты, беспокойства, вялости и  время появления сыпи); объективные данные (симптомы интоксикации, цвет кожи, характер, размеры,  локализация сыпи, поражение сердечно-сосудистой и нервной систем).

Необходимо обосновать наличие осложнений (септический шок, отек головного мозга), указать фоновые состояния.

Примеры формулировки предварительного диагноза:

"Менингококковая инфекция, генерализованная форма, менингококцемия, менингит? Отек головного мозга".

"Менингококковая инфекция, генерализованная форма, менингококцемия, менингит? Септический шок II степени". 

План обследования:

1. Анализ крови с подсчетом тромбоцитов.
2. Биохимический анализ крови: общий белок, креатинин, мочевина, билирубин, трансаминазы, электролиты, ПТИ, ПТВ, АЧТВ
3. Спинномозговая пункция.

4. Бактериоскопия мазка крови "толстая капля"

5. Бак.посев крови на менингококк.

6. Бак.посев крови на стерильность.

7. Бактериоскопия спинномозговой жидкости.

8. Бак.посев спинномозговой жидкости.

9. РЛА с ликвором и кровью на выявление антигенов менингококка, пневмококка, гемофильной палочки.

10. РПГА с менингококковым диагностикумом в парных сыворотках.

11. Бак.посев слизи из носоглотки на менингококк.

12. Осмотр невролога и окулиста (глазное дно).
13. Общеклинические анализы (общий анализ мочи, кал на яйца глистов, соскоб на энтеробиоз).
Клинический диагноз и его обоснование.

Клинический диагноз выставляется в течение 2-3 дней пребывания больного в стационаре после клинического наблюдения и получения результатов лабораторного обследования, подтверждающих этиологию заболевания, наличие менингита и характер воспаления в спинномозговой жидкости и в анализе крови.

Примеры постановки диагноза:

"Менингококковая инфекция(Neisseriameningitidis группы А), генерализованная сочетанная форма, менингококцемия, гнойный менингит. Отек головного мозга".

"Менингококковая инфекция(Neisseriameningitidis группы В), генерализованнаясочетанная форма, менингококцемия, гнойный менингит, осложненная СШ I степени".

"Менингококковая инфекция, генерализованная сочетанная форма, менингококцемия, гнойный менингит, осложненная СШ II-IIIстепени".

Дневник. В дневнике отражается динамика симптомов болезни (снижение и исчезновение симптомов интоксикации, угасание сыпи, неврологической симптоматики, уменьшение гемодинамических расстройств). Дается оценка результатов лабораторных исследований, обосновываются изменения в лечении.

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз. Пишется по общепринятой схеме. 

2. Менингиты – группа инфекционных заболеваний с преимущественным поражением мягкой мозговой оболочки головного и спинного мозга, характеризующихся общеинфекционным, общемозговым, менингеальным синдромами и воспалительными изменениями в цереброспинальной жидкости.

Этиология

Менингиты вызываются бактериями (менингококки,
 пневмококки, гемофильная палочка, стафилококки, иерсинии и др.), вирусами (энтеровирусы, вирусы эпидемического паротита, ветряной оспы и др.), грибами (рода Candida), спирохетами (бледная трепонема,
боррелии, лептоспиры), риккетсиями, малярийными плазмодиями, токсоплазмами, гельминтами и другими патогенными агентами.

Классификация менингитов

I.По возникновению

А. Первичные (возникают без предшествующей инфекции или локального воспалительного процесса),

Б. Вторичные (являются осложнением основного заболевания).

II.По этиологии: бактериальные, вирусные, грибковые, спирохетозные, риккетсиозные, протозойные, гельминтные, сочетанные.

III. По характеру воспалительного процесса и изменениям в цереброспинальной жидкости:

                - серозные

                - гнойные
 По тяжести:
1. Легкая форма

2. Среднетяжелая форма

3. Тяжелая форма

       Критерии тяжести:

          - выраженность синдрома интоксикации;

          - выраженность общемозгового синдрома

          - выраженность воспалительных изменений в ЦСЖ

IV. По длительности и характеру течения:

· Молниеносные формы (24 – 48 часов)

· Острое   (до 4 –х недель) - клиническое выздоровление и санация ликвора в течение 4 недель;

· Затяжное (до 3 мес.) – длительное время (более 1 мес.)                    сохраняются менингознаки,  повышение температуры, санация ликвора наступает в сроки от 4 нед. до 3-х месяцев. 

· Хроническое (> 3 мес.) воспалительный процесс в ЦНС продолжается свыше 3 мес.

· Молниеностное течение менингита (24-48 час), как правило, имеет летальный исход.

По характеру течения: гладкое,  с осложнениями, рецидивирующее (ремиссия продолжается 2-3 нед. или 1-2 мес.)
V. Осложнения:

Неврологические 

· Отек головного мозга;

· Вентрикулит (эпендиматит);

· Субдуральный выпот 
· Инфаркт мозга (очаговая симптоматика в зависимости от локализации);

· Гидроцефалия;

· Дислокационный синдром;

· Синдром вклинения (остановка дыхания, сердечной деятельности).

Общеинфекционные

· ИТШ
· ДВС-синдром
Клиническая картина менингита проявляется:

· общеинфекционным, общемозговым и менингеальным синдромами

· при лабораторном исследовании выявляются изменения в ЦСЖ

Клинические синдромы при менингитах:

Общеинфекционный синдром
Типичным является острое начало болезни с повышения температуры тела до фебрильных цифр, нередко отмечается гипертермия, озноб, вялость, бледность кожного покрова, отказ от еды и питья. Со стороны сердечно-сосудистой системы – приглушенность тонов сердца, изменение частоты пульса, неустойчивость артериального давления.

Общемозговой синдром характеризуется следующими симптомами:

· интенсивная головная боль, диффузная (распирающего характера) или преобладающая в лобно-височной области;

· рвота повторная или многократная, не связанная с приемом пищи, не приносящая облегчения;

· нарушение сознания (психомоторное возбуждение, сомнолентность, сопор, кома);

· судороги (от судорожных подергиваний отдельных мышц до генерализованного судорожного припадка);

· выраженная венозная сеть на голове, веках;

· расширение вен наглазном дне; 

· у детей раннего возраста: «мозговой» крик, выбухание и напряжение большого родничка; расхождение швов черепа, звук «треснувшего горшка» при перкуссии черепа (симптом Мацевена).

Менингеальный синдром проявляется вынужденным положением ребенка в кровати (запрокинутая голова, руки согнуты в локтях, приведены к туловищу, ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах), положительными менингеальными знаками.

Синдром воспалительных изменений цереброспинальной жидкости.

ЦСЖ продуцируют сосудистые сплетения (plexuschorioideus) III и  IV желудочков мозга (0,35 мл/мин, за сутки – 500-600 мл). Превышение продукции ЦСЖ (1 мл/мин) резко затрудняет ее отток через грануляции паутинной оболочки (пахионовы грануляции) в мягкую мозговую оболочку.

Воспалительные изменения в оболочках мозга сопровождаются следующими изменениями в ликворограмме:

· повышением ликворного давления – вытекает частыми каплями или струей; возможно редкими каплями (при повышении содержания белка или блоке подоболочечного пространства воспалительным экссудатом);

· изменяется прозрачность (мутная) и цвет (белая, желто-зеленая и др.);

· плеоцитозом с преобладанием нейтрофилов, лимфоцитов или смешанным;

· повышением содержания белка;

· изменением содержания сахара и хлоридов.

Лабораторная диагностика:

1. Клинический анализ периферической крови.

2. Биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, электролиты: натрий, калий, хлор, бикарбонатов сыворотке крови, лактат).
3. Общий анализ мочи.

4. Люмбальная пункция.

5. Консультация окулиста с осмотром глазного дна.

6. Консультация невролога.

7. При подозрении или установлении предварительного диагноза: «Бактериальный менингит» делается бактериоскопия и бактериологический посев крови, ликвора, посев мазка из носоглотки на менингококк и другую флору, посев отделяемого из уха и других сопутствующих гнойных очагов.

8.  При наличии гнойно-воспалительных изменений в анализе крови и ликвора необходима консультация ЛОР - врача, рентгенография придаточных пазух носа (по показаниям).

9. При подозрении или выявлении вирусного менингита/менингоэнцефалита для расшифровки этиологии назначается ИФА для обнаружения специфических IgM (противокоревых, противогерпетических, к вирусам краснухи, паротита и клещевого энцефалита); ПЦР и РЛА для выявления вирусных антигенов.

10. По показаниям проводится КТ или МРТ.

11. При необходимости – консультация реаниматолога.

Схема написания истории болезни

Жалобы. При выявлении жалоб необходимо обратить внимание на наличие у ребенка высокой температуры (38-400), слабости, вялости, снижения аппетита, тошноты, рвоты, не связанной с приемом пищи, головной боли, головокружения, судорог и нарушения сознания.

Анамнез заболевания. Необходимо уточнить дату заболевания (при менингококковой этиологии менингита родители  нередко могут указать час начала болезни). Отметить высоту температуры и ее динамику в ответ на прием жаропонижающих средств. Указать интенсивность, локализацию и динамику головной боли, кратность рвоты, ее связь с приемом пищи. Описать характер судорог (тонические или клонические,  генерализованные или фокальные), их продолжительность, частоту, повторяемость, сопровождались ли судороги  нарушением сознания. Выяснить, имелось ли нарушение сознания (возбуждение, сонливость, потеря сознания).  Следует спросить о предшествующих заболеваниях (ОРВИ, отит, синусит, бронхит, пневмония, назофарингит, экзантемные заболевания). Нужно указать, когда впервые обратились за медицинской помощью, предполагаемый диагноз какое лечение проводилось на догоспитальном этапе, его эффективность. Каким образом доставлен больной в стационар (скорой медицинской помощью, бригадой реанимации).

Эпидемиологический анамнез. Выяснить, имел ли место контакт с инфекционными больными, указать дату контакта. В весенне-летний период необходимо уточнить, были ли выходы в лес и случаи укуса клещом. Узнать, не было ли в предшествующие данному заболеванию три месяца укусов, царапин, нанесенных собакой, кошкой и другими животными, травм головы.

Анамнез жизни. Обратить внимание напреморбидный фон ребенка (перинатальная энцефалопатия, наличие черепных травм, перенесенных заболеваний, их частоту и длительность). Выяснить прививочный анамнез, проводились ли вакцинации в течение одного месяца до заболевания. У матерей детей первых месяцев жизни необходимо выяснить течение беременности и родов, периода новорожденности, наличие или отсутствие гнойно-септических заболеваний у ребенка, характер вскармливания. 

Объективный статус. Оценивается общее состояние больного (крайней тяжести, тяжелое, средней степени тяжести). Указать, чем обусловлена тяжесть состояния (интоксикацией, нарушением сознания, развитием судорог). 

При осмотре и описании кожи необходимо отметить ее окраску (бледность, мраморность, акроцианоз). Подробно описать сыпь, ее количество (единичные высыпания, сыпь необильная или обильная), локализацию и характер.

 При описании слизистых обратить внимание на наличие склерита и коньюнктивита. Отдельно оценить состояние  слизистой  щек (наличие гиперемии, афт, состояние выводных протоков слюнных желез), слизистой ротоглотки (гиперемия дужек, миндалин, гиперемия и бугристость задней стенки глотки). Определить размер миндалин, наличие наложений, их величину, цвет, количество. 

 Оценить состояние ушей и околоушных областей (болезненность в области ушей и сосцевидного отростка, наличие отделяемого из наружного слухового прохода, его характер). Проверить реакцию при надавливании на n. tragus.

 Оценить состояние всех групп лимфатических узлов (величину, консистенцию, болезненность их при пальпации).

При оценке костно-мышечной системы нужно обратить внимание на наличие артритов, остеомиелита, миалгии. 

При осмотре органов дыхания описать отделяемое из носа, его характер (серозное или гнойное),  оценить перкуторные и аускультативные данные, частоту и ритм дыхания. 

При осмотре сердечно-сосудистой системы отметить частоту пульса, данные перкуссии и аускультации сердца, величину артериального давления.

При осмотре и описании органов пищеварения необходимо отметить напряжение при пальпации живота, размеры, консистенцию и болезненность при пальпации печени  и селезенки, частоту и характер стула. 

При описании органов мочевыделительной системы обратить внимание на наличие дизурических расстройств (олигурии или анурии).

 Подробно охарактеризовать неврологический статус. Оценить сознание (ясное, оглушенность, загруженность, сопор, кома или психомоторное возбуждение), положение больного  (менингеальная поза). Если наблюдались судороги, то описать их характер (генерализованные или парциальные, тонические или клонические, их продолжительность, частоту повторения, нарушение сознания во время приступа). 

Оценить состояние черепных нервов. 

· I пара – обонятельный нерв (восприятие запахов): при его поражении возникает аносмия или гипосмия.

· II пара – зрительный нерв: определение остроты зрения на правый и левый глаз, цветоощущения, полей зрения, исследование глазного дна врачом-окулистом. 

· III, IV, VI пары – глазодвигательные нервы: оценить ширину, симметричность глазных щелей, положение и объем движения глазных яблок, наличие диплопии, птоза, расходящегося или сходящегося косоглазия, нарушение аккомодации и конвергенции, величину и форму зрачков, их реакцию на свет. 

· V пара -  тройничный нерв: определить чувствительность кожи лица, парестезии, болезненность точек выхода тройничного нерва. 

· VII пара – лицевой нерв: обратить внимание на наличие асимметрии лица, сглаженности лобной и носогубной складок, опущение угла рта, слабое зажмуривание глаз, лагофтальм. 

· VIII пара – слуховой и вестибулярный нервы: определить остроту слуха справа и слева, наличие нистагма, его направление (горизонтальный, вертикальный или ротаторный), характер (крупно-, средне-, или мелкоразмашистый, установочный). 

· IX, X пары – языкоглоточный и блуждающий нервы: оценить положение и подвижность мягкого неба в покое и при произнесении звуков, положение uvula, глоточный и небный рефлексы. 

· XI пара – добавочный нерв: определить положение плеч, лопаток и головы в покое, поднимание плеч, поворот головы, наличие кривошеи. 

· XII пара – подъязычный нерв: оценить положение языка в полости рта и при высовывании, наличие фибриллярных подергиваний, дизартрии. 

Оценить наличие и выраженность менингеальных знаков (ригидность мышц затылка, симптом Кернига, верхний и нижний симптомы Брудзинского, у детей до 1 года – выбухание и пульсация большого родничка), обратить внимание на наличие гиперестезии, гиперакузии, на расхождение швов черепа и выраженность венозной сети на коже черепа.

· ригидность затылочных мышц (пассивно согнуть голову больного к груди не удается из-за напряжения мышц разгибающих голову);

· симптом Кернига (лежащему на спине больному сгибают ногу под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах; пассивное разгибание ноги в коленном суставе не удается вследствие напряжения задней группы мышц бедра);

· симптом Брудзинского верхний (исследуется одновременно с ригидностью затылочных мышц – при пассивном сгибании головы больного, лежащего на спине, ноги сгибаются в коленных и тазобедренных суставах);

· симптом Брудзинского средний – (такое же сгибание ног при надавливании на лонное сочленение);
· симптом Брудзинского нижний – (исследуется одновременно с симптомом Кернига; при попытке согнуть ногу в коленном вторая нога сгибается в колене и приводится к животу);
· симптом Лессажа – (грудного ребенка берут за подмышечные впадины обеими руками, поддерживая указательными пальцами голову со стороны спины и поднимают, возникает непроизвольное подтягивание ножек к животу за счет сгибания их в коленных и тазобедренных суставах);
· симптом Мондонези (надавливание на глазные яблоки через закрытые веки болезненно);
· симптом Бехтерева (локальная болезненность при поколачивании по скуловой дуге);
· общая гиперестезия, гиперакузия, светобоязнь;

Полный менингеальный комплекс у детей наблюдается редко:наиболее постоянно выявляется ригидность затылочных мышц, реже – симптом Кернига и Брудзинского. При серозных менингитах характерна диссоциация менингеальных знаков.
Оценить двигательную сферу:
· объем активных и пассивных движений в конечностях, тонус мышц (гипо- или гипертония), наличие контрактур, фибриллярных и фасцикулярных подергиваний, силу мышц в баллах. 

· Выраженность сухожильных рефлексов(на верхних конечностях: рефлексы с двуглавой и треглавой мышц плеча, карпорадиальный, на нижних – коленный, ахиллов), клонусы кистей и стоп, коленных чашечек. 

· Наличие патологических рефлексов: кистевых (Россолимо Жуковского); стопных – сгибательных (рефлексы Россолимо,  Жуковского и  Бехтерева) и  разгибательных  (рефлексы Бабинского, Оппенгейма,  Гордона). 

Выявить координаторные нарушения:

· атаксическая походка, тремор конечностей (статический или интенционный, крупно - или мелкоразмашистый);

· промахивание или мимопопадание при выполнении пальце-носовой или пяточно-коленной проб;

· нарушение речи (скандированная или смазанная речь);

· проба на адиадохокинез.

Исследовать вегетативно-трофическую сферу (потоотделение, сальность кожи, дермографизм).

Оценить функцию тазовых органов (нарушение дефекации и  мочеиспускания) и высшие корковые функции (письменную и устную речь, память, счет, внимание, интеллект).

Предварительный диагноз и его обоснование.

Предварительный диагноз ставится с учетом эпидемиологического анамнеза (контакт с инфекционным больным, сезонности развития заболевания, укус клеща). Учитываются также анамнез развития заболевания (наличие предшествующего или сопутствующего инфекционного заболевания, или параменингеального очага инфекции); жалобы, свидетельствующие об инфекционном поражении ЦНС (интоксикация, рвота центрального генеза, головная боль, судороги, нарушение сознания); объективные данные (симптомы интоксикации, менингеальные, очаговые и общемозговые симптомы). Возможны и признаки одного из инфекционных заболеваний (сыпь, миалгия, изменение слизистой ротоглотки, увеличение слюнных желез, гнойные очаги в носоглотке, синусит, отит, бронхит, пневмония). 

На основании этих данных  выставляется предварительный топический  диагноз ("Менингит", "Менингоэнцефалит"). Если возможно, то указывается нозологический диагноз: "Бактериальный менингит" или "Вирусный менингоэнцефалит". При наличии типичной клиники инфекционного заболевания (кори, краснухи, эпидемического паротита, энтеровирусной инфекции, гриппа)  отмечается этиология заболевания. В диагноз также выносятся имеющиеся осложнения (отек головного мозга, инфекционно-токсический шок - ИТШ и т.д.). При затруднении в диагностике перечисляются заболевания, с которыми следует проводить дифференциальный диагноз.
План обследования:

1.
Клинический анализ периферической крови.

2.
Биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, электролиты: натрий, калий, хлор, бикарбонатов сыворотке крови, лактат).

3.
Общий анализ мочи.

4.
Люмбальная пункция.

5.
Консультация окулиста с осмотром глазного дна.

6.
Консультация невролога.

7.
Бактериоскопия и бактериологический посев крови, ликвора, посев мазка из носоглотки на менингококк и другую флору, посев отделяемого из уха и других сопутствующих гнойных очагов.

8.
 Консультация ЛОР - врача, рентгенография придаточных пазух носа (по показаниям), органов грудной клетки.

9.
При подозрении или выявлении вирусного менингита/менингоэнцефалита для расшифровки этиологии назначается ИФА для обнаружения специфических IgM (противокоревых, противогерпетических, к вирусам краснухи, паротита и клещевого энцефалита); ПЦР и РЛА для выявления вирусных антигенов.

10.
КТ или МРТ по показаниям.
11.
кал на я/гл., соскоб на энтеробиоз.

Клинический диагноз и его обоснование.

После получения результатов лабораторного исследования обосновывается клинический диагноз, в котором указывается этиология заболевания, характер воспаления в ликворе и  осложнения заболевания. 

Например: «Бактериальный гнойный менингит гемофильной этиологии», «Вирусный серозный менингоэнцефалит ветряночной этиологии», «Энтеровирусная инфекция, типичная, серозный менингоэнцефалит, тяжелая форма».

Дневник. Перед написанием дневника указывается день болезни и день госпитализации больного. На поля выносится дата осмотра, температура, частота дыхания и пульса. 

В дневнике ежедневно оценивается динамика общего состояния, симптомов интоксикации, неврологических симптомов и других изменений в соматическом статусе. Отслеживаются возможные осложнения менингита или менингоэнцефалита (отек головного мозга, вентрикулит, блок ликворопроводящих путей, гипертензионно-гидроцефальный синдром, цереброастенический и гипоталамический синдромы). Обосновывается необходимость лабораторных и инструментальных исследований. Оцениваются результаты полученных исследований, обосновывается коррекция в лечении.

Этапный эпикриз.

Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.
3. ЭНТЕРОВИРУСНАЯ  (Коксаки и ЕСНО) ИНФЕКЦИЯ (ЭВИ)– группа заболеваний, вызываемых вирусами рода энтеровирусов, которые характеризуются полиморфизмом клинической картины с преимущественным поражением нервной системы, кожи, мышц, внутренних органов, многоволновостью течения, высокой контагиозностью и строгой сезонностью.

Классификация
Общепринятой классификации ЭВИ в настоящее время нет. Выделяют изолированные и комбинированные формы заболевания. По тяжести различают легкие, среднетяжелые и тяжелые формы, по течению – острые и хронические. 

Тяжесть ЭВИ определяет характер течения и его исходы.

Под острым течением понимают случаи заболевании, при которых выздоровление наступает до 4 недель, затяжное – до 3 мес, хроническое – патологические симптомы сохраняются более 3-х месяцев. Возможны ранние и поздние рецидивы заболевания.

Осложнения развиваются в острый период заболевания и зависят от клинической формы ЭВИ. Исходы также зависят от клинической формы инфекции.

 В МКБ – Х  (1995) энтеровирусные инфекции включены в раздел «КЛАСС – инфекционные и паразитарные болезни»

А.85.0. Энтеровирусный энцефаломиелит.

А.87.0 Энтеровирусный менингит:

– менингит, вызванный вирусом Коксаки;

– менингит, вызванный вирусом ЭКХО.

В.34.1 Энтеровирусная инфекция неуточненая:

– инфекция, вызванная вирусом Коксаки;

– инфекция, вызванная вирусом ЭКХО.

В.97.1. Энтеровирусы как причина болезни, классифицирующиеся в других рубриках:

– вирус Коксаки

– вирус ЭКХО.

Выделяют следующие клинические формы ЭВИ:

1. Энтеровирусный менингит

2. Энтеровирусный энцефалит

3. Энцефаломиокардит новорожденных

4. Энтеровирусный полиомиелит

5. Энтеровирусная лихорадка («малая болезнь»)

6. Энтеровирусная экзантема

7. Энтеровирусный везикулярный фарингит

8. Энтеровирусный везикулярный стоматит

9. Эпидемическая миалгия

10. Энтеровирусный миокардит и перикардит

11. Острый геморрагический коньюнктивит, увеит

12. Энтеровируснная диарея

13. Энтеровирусная инфекция не уточненная и других локализаций 

Энтеровирусная инфекция не уточненная и других локализаций:

· Заболевания ВДП и пневмонии

· Гепатиты

· Тяжелые системные заболевания новорожденных с некрозом печени

· Ящуроподобная форма

· Летальный отек легких

· Орхит, эпидидимит

· Мигрирующие миозиты

· Геморагические циститы

· ГУС ( гемолитоко-уремический синдром)

· ЭВИ занимают ведущее место среди причин внезапной смерти 

· Диарея новорожденных и детей младшего возраста

· Синдром Гийена-Барре

Опорно-диагнгостические признаки энтеровирусной инфекции:

· весенне-летняя сезонность;

· продолжительность инкубационного периода колеблется от 2 до 10 дней, составляя в среднем 3 суток;

· острое (внезапное) начало заболевания с лихорадки 37,5-38,5 (39 -40о С);

· умеренные симптомы интоксикации, реже явления нейротоксикоза;

· повторные (2, реже 3) температурные волны, возникающие с интервалом в 2-3, реже 4-5 дней;

· отсутствие выраженных катаральных явлений (без экссудативного компонента);

· дисфункция кишечника  (диарея у детей 1-2 лет и задержка стула у детей старше 3-х лет);

· наличие экзантемы (сыпь может быть полиморфная, но чаще пятнисто-папулезная);

· возможна  гиперемия кожи (особенно лица, шеи, верхней части туловища);

· поражение глаз: чаще склерит, конъюнктивит, возможно развитие тяжелого геморрагического конъюнктивита, увеита;

· увеличение лимфоузлов;

· гепатоспленомегалия;

· миалгии;

· возможно развитие миокардита;

· поражение нервной системы в виде серозного менингита, менингоэнцефалита, полиомиелита, полиневропатии;

· в анализе периферической крови: умеренный лейкоцитоз, нейтрофилез, нормальное или слегка повышенное СОЭ.

Клинические  формы ЭВИ имеют специфические клинические синдромы, позволяющие диагностировать заболевание. 
Лабораторная диагностика ЭВИ:

Достоверное подтверждение диагноза возможно только при использовании совокупности лабораторных методов:

1. Клинический анализ крови. 

2. Вирусологическое исследование (выделение вируса из фекалий, смывов из ротоглотки, крови, ликвора на 1 неделе заболевания до 14 дня). 

3. Серологическая диагностика: (РН, РСК, позволяющих выявить специфические антитела к выделенному вирусу и нарастание титра антител в динамике заболевания не менее чем в 4 раза в парных сыворотках, взятых с интервалом 14 дней).

4. ПЦР-диагностики (определение РНК вируса).

5. Иммуноферментный тест для качественного и количественного определения антител класса IgM.

6. Спинномозговая пункция при подозрении на менингит, энцефалит.

7. Консультация кардиолога, ЭКГ при подозрении на миокардит.

8. Консультация окулиста при подозрении на увеит, острый геморрагический конъюнктивит, а также больным с менингитом, энцефалитом.

9. Консультация невролога (при менингите, энцефалите), хирурга (при миалгии).

10. Бактериологическое исследование кала на кишечную группу.
Схема написания истории болезни
Жалобы возможны на температуру, беспокойство, рвоту или срыгивания, головную боль, мышечные боли, сыпь, покраснение глаз, светобоязнь, боль в горле, может быть заложенность носа и диспепсические расстройства.

Анамнез заболевания. Обратить внимание на начало заболевания (острое, подострое, постепенное). Отразить выраженность температуры, других симптомов интоксикации (беспокойство, вялость, нарушение сна). Указать наличие головной боли, рвоты  (ее частоту), болей в горле, мышечных болей, их локализацию (в области грудной клетки, живота, конечностей; постоянные, приступообразные). При выявлении сыпи уточнить, на какой день заболевания она появилась, отметить выраженность температуры в период появления сыпи, длительность высыпания, локализацию сыпи (обратить внимание на отсутствие этапности высыпания). Следует помнить о возможном поражении глаз при энтеровирусной инфекции: указать, на какой день заболевания развились покраснение глаз, слезотечение, изменение цвета радужки и формы зрачка, кровоизлияния в конъюнктиву. При появлении неврологических симптомов, необходимо отметить дату их появления, дату обращения за медицинской помощью и проводимое лечение (см. схему написания истории болезни с менингитом и энцефалитами). 

Эпидемиологический анамнез. Выявить контакт с лихорадящими больными, купание в водоемах, выяснить какую воду пьет больной – кипяченую или сырую, обратить внимание на летне-осеннюю сезонность, характерную для энтеровирусной инфекции. 

Анамнез жизни. Для детей первого года жизни выяснить течение беременности и родов у матери, фоновые состояния больного (перинатальная энцефалопатия, анемия, аллергологический анамнез). Указать перенесенные заболевания, прививочный анамнез.

Объективный статус. Оценить общее состояние больного с учетом выраженности температурной реакции, других симптомов интоксикации и  степени поражения органов.

При описании кожи нужно помнить, что при данном заболевании характерен румянец на лице. При наличии сыпи отметить ее локализацию, характер: пятнистая, пятнисто-папулезная (мелкая или крупная, склонность к слиянию), мелкоточечная, петехиальная. Описать фон кожи (гиперемированный, не измененный), наличие зуда, расчесов. При миокардите возможны бледность, серость кожных покровов.

Осматривая слизистые, обратить внимание на пастозность век, отметить явления склерита, конъюнктивита (катаральный, фолликулярный, геморрагический), цвет радужки (одинаковый ли он на обоих глазах или изменен на стороне поражения), форму зрачков (округлые, неправильной Формы), их реакцию на свет и изменение формы после закапывания атропина, выявить наличие помутнения хрусталика.

При осмотре лимфатической системы обратить внимание на лимфаденопатию с преимущественным увеличением шейных групп лимфатических узлов, описать их размеры в сантиметрах, консистенцию, болезненность.

Оценить состояние костно-мышечной системы, указать наличие миалгии, ее локализацию, интенсивность, состояние суставов.

При осмотре органов дыхания отметить заложенность носа (легкая или выраженная), наличие мышечных болей в области грудной клетки (постоянные, приступообразные), усиление их при смене положения больного, привести данные сравнительной перкуссии и аускультации легких, отметить частоту дыхания.

 При описании сердечно-сосудистойсистемы следует помнить о возможности развития миокардита. Необходимо определить границы сердца, оценить тоны (приглушены, ясные), наличие систолического шума, частоту и ритм сердечных сокращений (тахикардия, аритмия), измерить артериальное давление.

При осмотре органов брюшной полости уделить внимание осмотру живота, при поверхностной и глубокой пальпации отметить наличие болезненности, которая может быть вследствие миалгии и лимфаденита, ее локализацию. Определить размеры печени и селезенки, их консистенцию, болезненность. Указать характер и частоту стула, склонность к запорам.

При описании ротоглотки отметить ее гиперемию (яркая, умеренная, слабая; разлитая или отграниченная), размеры миндалин, их рельеф, зернистость мягкого неба. При развитии герпетической ангины указать наличие везикул на передних дужках, их количество и размеры. При осмотре задней стенки глотки отметить ее гиперемию и бугристость. Описать состояние слизистой щек (чистая, розовая), языка (обложен налетом, чистый, розовый, влажный).

Оценить состояние мочеполовой сферы: мочеиспускание (свободное, болезненное), помнить о возможном развитии орхита при энтеровирусной инфекции.

При обследовании нервной системы оценить сознание (ясное, сомнолентное, сопорозное, кома), адекватность реакции ребенка на осмотр, вялость, беспокойство. При определении менингеальных знаков помнить об их слабой выраженности,  возможной диссоциации, отметить наличие гиперестезии. У детей первого года жизни описать состояние большого родничка (выбухание, напряжение, пульсация). При наличии неврологических симптомов подробно описать неврологический статус (см. схему написания истории болезни больного с менингитом, энцефалитом). Так как при энтеровирусной инфекции возможно развитие миалгии мышц конечностей, необходимо проверить сухожильные рефлексы, тонус и силу мышц, объем движений для дифференциации миалгии с острыми вялыми параличами.

Предварительный диагноз и его обоснование. Диагноз энтеровирусной инфекции ставится на основании анамнеза заболевания (начало с острого повышения температуры, появления беспокойства, вялости, рвоты, головной боли, легкой заложенности носа, и в зависимости от той или иной  клинической формы развития соответствующих симптомов: при миалгии - мышечных болей, при экзантеме - сыпи, при герпетической ангине - болей в горле, при увеитах и остром геморрагическом конъюнктивите - глазных симптомов);эпидемиологических данных (летне-осенняя сезонность, купание в водоемах); данных объективного осмотра (наличие интоксикации, яркое лицо, возможна сыпь, явления конъюнктивита, склерита, лимфоаденопатия, изменения со стороны ротоглотки – гиперемия, зернистость мягкого неба, везикулезные высыпания на передних дужках, бугристость задней стенки глотки, увеличение печени и селезенки, кроме того, учитываются изменения со стороны других пораженных органов: центральной нервной системы, сердца).
План обследования:

1.Клинический анализ крови. 

2.Анализ мочи.

3.Вирусологическое исследование (выделение вируса из фекалий, смывов из ротоглотки, крови, ликвора на 1 неделе заболевания до 14 дня). 

4.Серологическая диагностика: (РН, РСК, позволяющих выявить специфические антитела к выделенному вирусу и нарастание титра антител в динамике заболевания не менее чем в 4 раза в парных сыворотках, взятых с интервалом 14 дней).

5.ПЦР-диагностики (определение РНК вируса).

6.Иммуноферментный тест для качественного и количественного определения антител класса IgM.

7.Спинномозговая пункция при подозрении на менингит, энцефалит.

8.Консультация кардиолога, ЭКГ при подозрении на миокардит.

9.Консультация окулиста при подозрении на увеит, острый геморрагический конъюнктивит, а также больным с менингитом, энцефалитом.

10.Консультация невролога (при менингите, энцефалите), хирурга (при миалгии).

11.Бактериологическое исследование кала на кишечную группу.

12. Кал на яйца глистов, соскоб на энтеробиоз.
Диагноз ЭВИ при спорадической заболеваемости устанавливается на основании клинических, эпидемиологических данных и обязательного лабораторного подтверждения (выделение энтеровируса из биологических материалов, нарастание титра антител).

В случае регистрации вспышки ЭВИ или групповой заболеваемости, диагноз «энтеровирусная инфекция» может быть установлен на основании эпидемиологических данных и результатов клинико-лабораторных исследований, не дожидаясь положительных результатов вирусологического и серологического исследований на ЭВИ.

Окончательный диагноз должен включать: клиническую форму заболевания, тяжесть, характер течения, наличие осложнений, этиологию (лабораторное подтверждение).

Например: «Энтеровирусная инфекция (вирус Коксаки А2), серозный менингит, средней степени тяжести, гладкое течение»;
«Энтеровирусная инфекция (КоксакиВ1) типичная, комбинированная форма: серозный менингит, миалгия, средней степени тяжести, гладкое течение»;

«Энтеровирусная инфекция (ЕСНО 70) типичная, острый геморрагический конъюнктивит, средней степени тяжести, гладкое течение».

Дневник. В дневнике отражается динамика симптомов болезни (уменьшение симптомов интоксикации, мышечных болей, угасание сыпи). Дается оценка результатов лабораторных исследований, обосновываются изменения в лечении.

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме. 
4. ОСТРЫЙ ПАРАЛИТИЧЕСКИЙ СПИНАЛЬНЫЙ ПОЛИОМИЕЛИТ И ДРУГИЕ ОСТРЫЕ ВЯЛЫЕ ПАРАЛИЧИ (ПАРЕЗЫ)
ПОЛИОМИЕЛИТ – острое инфекционное заболевание, вызываемое дикими (I, II, III серотипами) или вакцинными штаммами вирусов полиомиелита и протекающее с характерным поражением серого вещества спинного мозга (преимущественно клеток передних рогов спинного мозга), развитием стойких вялых параличей, а также возможным поражением оболочек мозга и ядер черепно-мозговых нервов.

Классификация

По классификации М.Б. Цукер выделяют:

I. Полиомиелит без поражения ЦНС:

1. Иннапарантная (вирусоносительство) – 90%

2. Абортивная (висцеральная или «малая болезнь») – 4-8%

II. Полиомиелит с поражением ЦНС:

1. Непаралитические формы: серозный менингит – 1%

2. Паралитические формы: спинальная (поражение поясничного, грудного и шейного отделов спинного мозга), бульбарная (поражаются ядра двигательных нервов, расположенные в стволе мозга), понтинная (изолированное, поражение ядра лицевого нерва в области варолиева моста), бульбоспинальная, понтоспинальная, бульбопонтоспинальная – 0,1-1%

Полиомиелит без поражения нервной системы можно отнести к атипичным формам заболевания, с поражением  - к типичным формам.

В.Н. Тимченко классифицирует полиомиелит по тяжести (легкая, среднетяжелая, тяжелая формы) и по течению (гладкое, негладкое).

Кроме этого, по МКБ Х выделяют следующие 5 вариантов полиомиелита:

I. Острый паралитический полиомиелит, вызванный диким вирусом полиомиелита (I, II, III) завезенным или местным.

II. Острый паралитический полиомиелит,  ассоциированный с вакциной у реципиента (с 4 по 30 день) или у контактного с реципиентом  (4-60 день).

III. Острый паралитический полиомиелит неполиомиелитной этиологии (например, энтеровирусной)

IV. Острый паралитический полиомиелит неуточненной этиологии (при позднем лабораторном обследовании – позднее 14 дня болезни)

V. Острый паралитический полиомиелит неясной этиологии (если обследование не проводилось, но есть клиника полиомиелита и остаточные явления).
Лабораторная диагностика:
Для лабораторной диагностики полиомиелита применяются вирусологический, экспресс и серологический методы.  Материалом для лабораторной диагностики являются фекалии и СМЖ.

1. Забор фекалий для вирусологического исследования проводится при поступлении больного в стационар двукратно с интервалом 24 часа.

2. При серологическом исследовании (РН, РСК) выявляются специфические антитела в крови и СМЖ. Исследование проводится дважды, в парных сыворотках, с интервалом 2-3 недели. Диагностическое значение имеет нарастание титра антител в динамике заболевания в 4 раза и более. Более резкое нарастание титра антител происходит к серовару, вызвавшему заболевание

3. С целью экспресс диагностики используют определение антигена полиовируса в фекалиях и СМЖ с помощью ИФА (определяют типоспецифические антитела IgM, IgG, IgA)

4. Методом ПЦР различают «дикие» и вакцинные штаммы 

5. Дважды с интервалом в 10 дней проводится люмбальная пункция. В СМЖ определяется смена клеточно-белковой диссоциации на белково – клеточную

6. Осмотр невролога, окулиста

7. Электромиография

8. Исследование электровозбудимости мышц

9. МРТ спинного мозга по показаниям.

Окончательный диагноз формулируется после получения результатов вирусологического и серологического исследований и клинического наблюдения за обратной динамикой неврологических симптомов. 

Схема написания истории болезни

Жалобы. При выявлении жалоб обратить внимание на слабость в ногах, боли, парестезии, изменение чувствительности в конечностях, хромоту, невозможность ходить и даже стоять, сидеть.

Анамнез заболевания. Указать дату начала заболевания, первоначальные симптомы (могут быть температура, катаральные явления, дисфункция кишечника, возможно развитие параличей на фоне полного здоровья), дату появления пареза и наличие или отсутствие при этом интоксикации, длительность нарастания пареза, выраженность болевого синдрома, изменение чувствительности, наличие тазовых расстройств. 

Уточнить дату обращения за медицинской помощью, первоначальный диагноз, срок осмотра невропатологом, дату подачи экстренного извещения и куда направлен больной. Спросить о возможном травматическом повреждении конечностей, позвоночника, инъекциях в ягодичные области, а также о перенесенных вирусных и бактериальных заболеваниях на протяжении последнего месяца.

Эпидемиологический анамнез. Выяснить контакты с больными полиомиелитом и приезжими из неблагополучных по полиомиелиту территорий, с лицами, прибывшими из зоны военных действий, с кочующим цыганским населением. Узнать, не выезжал ли ребенок в неблагополучные по полиомиелиту территории в течение   последних 1,5 месяцев.

Уточнить, не было ли за 4 – 30 дней до заболевания приема живой вакцины, и не был ли ребенок в контакте с привитым живой вакциной против полиомиелита за 6 – 60 дней до развития пареза. 

Анамнез жизни. Выяснить прививочный анамнез  против полиомиелита, с какого возраста была начата вакцинация, какими препаратами (живая, убитая вакцина), сроки вакцинации, сколько всего доз вакцины получил, дату последней вакцинации. Указать предшествующие заболевания.

Объективный статус. Оценить тяжесть состояния больного по глубине, распространенности параличей и по наличию бульбарных расстройств. 

При описании кожи обратить внимание на повышенную влажность и похолодание пораженных конечностей, на наличие других расстройств  вегетативной нервной системы (пятна Труссо). 

Осматривая костно-мышечную систему, оценить состояние суставов (деформация, отечность, болезненность, гиперемия), наличие мышечных болей.

При пальпации лимфатических узлов определить их величину, плотность, болезненность.

Описывая органы дыхания, отметить характер дыхания через нос (свободное, затрудненное), ритм дыхания, экскурсию грудной клетки, наличие или отсутствие кашля, характер мокроты. Провести перкуссию и аускультацию.

Со стороны органов сердечно-сосудистой системы определить частоту пульса, оценить тоны сердца, сердечный ритм, наличие шумов, измерить артериальное давление.

Осмотреть органы пищеварения: болезненность и напряжение мышц брюшной стенки при пальпации живота, размеры печени и селезенки, указать частоту и характер стула. Описать состояние слизистой ротоглотки (гиперемия, зернистость, везикулезные высыпания на дужках, гиперемия и бугристость задней стенки глотки). 

Отметить, имеется ли патология со стороны мочеполовой системы.

Подробно описать неврологический статус. Оценить сознание больного.

Описать состояние черепных нервов, обратив особое внимание на возможное поражение лицевого нерва (сглаженность носогубной складки, опущение угла рта, асимметрия оскала, неполное смыкание глазной щели при зажмуривании глаз и во сне). Возможно поражение языкоглоточного и блуждающего нервов (нарушение глотания, фонации, поперхивание, гнусавость голоса, провисание мягкого неба и отсутствие рефлекса на стороне поражения, отклонение uvula, отсутствие или снижение небного и глоточного рефлексов), подъязычного нерва (отклонение языка, дизартрия). 

Оценить двигательную сферу: походку (паретическая, хромота, подволакивание конечности, степпаж, не может ходить или  стоять), возможность пройти на носочках («цыпочках») и  на пяточках, постоять и попрыгать на левой и правой ноге. Проверить двигательную активность в руках.

При сомнительном парезе проверить походку после физической нагрузки (явления пареза могут быть видны отчетливее). Оценить тонус мышц каждой конечности в проксимальных и дистальных отделах (гипотония, атония, гипертония, дистония, пластический тип). В лежачем положении больного проверить объем пассивных и активных движений  (в вертикальной и горизонтальной плоскости). Оценить силу мышц в проксимальных и дистальных отделах по пятибальной шкале. Определить наличие атрофии и гипотрофии мышц. Измерить объем правых и левых конечностей на трех симметричных уровнях (верхняя 1/3,  середина, нижняя 1/3 конечности). Проверить сухожильные рефлексы с рук (с трехглавой и двуглавой мышц плеча, карпорадиальный) и с ног (коленный, ахиллов), оценить их симметричность. Указать наличие патологических рефлексов (кистевые – Россолимо, Жуковского; стопные – Бабинского, Россолимо, Оппенгейма и  Гордона). 

Оценить наличие и выраженность симптомов натяжения (симптомы Лассега, Нери), болезненность по ходу нервных стволов, вдоль позвоночника.

Определить кожные рефлексы: брюшные (верхние, средние, нижние), кремастерный, подошвенный.

Проверить поверхностную чувствительность: болевую, тактильную. Возможно нарушение по невритическому типу: снижение или повышение чувствительности по типу «носков», «гольф», «чулок», «колготок», «коротких перчаток», «длинных перчаток». Проверить глубокую чувствительность (мышечно-суставное чувство). Определить наличие вегетативных расстройств (потливость, похолодание конечностей), трофических нарушений (пролежни, язвы).

Определить наличие менингеальных симптомов.

Отметить, имеются ли тазовые расстройства (задержка или недержание мочи и кала).

Предварительный диагноз и его обоснование.

При обнаружении у ребенка признаков вялого пареза (ограничение движений, гипотония, гипорефлексия) или вялого паралича (отсутствие движений, атония, арефлексия) предварительно выставляется топический диагноз (полиомиелит, синдром Гийена-Барре, невропатия, миелит). Допускается также в качестве предварительного диагноза: "Острый вялый парез (паралич)". Топический диагноз должен быть подтвержден или выставлен через 2-3 дня пребывания больного в стационаре после комиссионного клинического осмотра (в состав комиссии входят инфекционист, невропатолог, заведующий отделением) и получения результатов исследования спинномозговой жидкости.

Для  "Острого паралитического  полиомиелита, спинальной формы"  характерно:

· поражение детей раннего возраста – в основном до 3 лет

· развитие вялого пареза или паралича после препаралитического периода, продолжавшегося 3-6 дней

· появление параличей на фоне повышенной температуры

· короткий (до двух дней) период нарастания параличей

· преимущественное поражение нижних конечностей

· асимметричный парез или паралич

· большая выраженность поражения в проксимальных отделах конечностей

· наличие болевого синдрома и симптомов натяжения

· вегетативные расстройства (потливость и снижение температуры в конечностях)

· отсутствие чувствительных, трофических кожных поражений и пирамидных знаков в конечностях

· при полиомиелите, ассоциированном с вакциной у реципиента, имеется указание в анамнезе на противополиомиелитную прививку, полученную за 4-30 дней до развития заболевания, а при полиомиелите, ассоциированном с вакциной у контактного, – контакт с привитым  против полиомиелита за 6-60 дней до заболевания

· серозное воспаление в спинномозговой жидкости с клеточно-белковой диссоциацией в острый период болезни, затем через 10 дней выявляется белково-клеточная диссоциация

Для "Постинфекционнойполиневропатии (синдрома Гийена-Барре)" характерно:

· развитие заболевания у детей старше 5 лет

· возникновение вялых параличей на фоне нормальной температуры

· за 1-3 недели до развития параличей отмечаются различные инфекционные заболевания

· длительный (от 5 до 21 дней) период нарастания параличей

· симметричный характер параличей (парезов)

· преимущественное поражение дистальных отделов конечностей

· слабое расстройство чувствительности по невритическому типу (гипо- или гиперестезия по типу «перчаток», «носков», «длинных перчаток», «гольф», парестезии)

· выраженная белково-клеточная диссоциация в спинномозговой жидкости (белок повышается до 1500-2000 мг/л при лимфоцитарномцитозе не более 10-20 клеток)

При "Травматической невропатии" в отличие от полиомиелита:
· имеется указание на травму

· отсутствуют симптомы интоксикации

· вялый парез сопровождается расстройством чувствительности по невритическому типу

· отсутствуют воспалительные изменения в спинномозговой жидкости

При "Инфекционном миелите":

· вялые параличи конечностей сопровождаются наличием пирамидных знаков

· имеются грубые чувствительные расстройства по проводниковому типу

· в пораженных конечностях отсутствуют болевой синдром и симптомы натяжения

· отмечаются тазовые расстройства (задержка или недержание мочи и кала)

· характерно развитие пролежней

· в острый период болезни в спинномозговой жидкости наблюдается умеренное увеличение содержания белка (до 600-1000 мг/л) и двух - трехзначный лимфоцитарныйплеоцитоз.

План обследования: 

1. Клинический анализ крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Кал на я/гл., соскоб на энтеробиоз.

4. Вирусологическое исследование фекалий при поступлении двукратно с интервалом 24 часа.

5. Серологическое исследование (РН, РСК) крови и СМЖ в парных сыворотках, с интервалом 2-3 недели. Диагностическое значение имеет нарастание титра антител в динамике заболевания в 4 раза и более. Более резкое нарастание титра антител происходит к серовару, вызвавшему заболевание.
6. Определение антигена полиовируса в фекалиях и СМЖ с помощью ИФА (определяют типоспецифические антитела IgM, IgG, IgA)

7. ПЦР.
8. Люмбальная пункция дважды с интервалом в 10 дней (в СМЖ определяется смена клеточно-белковой диссоциации на белково – клеточную).
9. Осмотр невролога, окулиста.
10. Электромиография.
11. Исследование электровозбудимости мышц.
12. ЯМР спинного мозга.

Клинический диагноз и его обоснование.

Клинический диагноз выставляется после получения результатов вирусологического (не ранее, чем через 28 дней после забора проб фекалий) и серологического исследований.

Случай острого вялого спинального паралича, при котором выделен "дикий" вирус полиомиелита, классифицируется как "Острый паралитический полиомиелит, вызванный диким завезенным вирусом полиомиелита (1, 2 или 3 тип)" или "Острый паралитический полиомиелит, вызванный диким местным (эндемичным) вирусом полиомиелита (1, 2 или 3 тип)".

Случай острого вялого спинального паралича, возникший не ранее 4 и не позднее 30 дня после приема живой полиомиелитной вакцины, при котором выделен вирус полиомиелита вакцинного происхождения, классифицируется как "Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной у реципиента".

Случай острого вялого спинального паралича, возникший не позднее 60 дня после контакта с привитым, при котором выделен вирус полиомиелита вакцинного происхождения, классифицируется как "Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной у контактного".

Случай острого вялого спинального паралича, при котором вирусологическое обследование проведено правильно (до 14 дня болезни, двукратно), но вирус полиомиелита не выделен, расценивается как "Острый паралитический полиомиелит другой неполиомиелитной этиологии".  

Случай острого вялого спинального паралича, при котором вирусологическое обследование не проводилось или имеются дефекты в обследовании (забор материала позднее 14 дня болезни, однократное исследование) и вирус полиомиелита не выделен, классифицируется как "Острый паралитический полиомиелит неуточненной этиологии".
При установленных топических диагнозах (постинфекционнаяполиневропатия, миелит, травматическая мононевропатия) отсутствие выделения от больного вируса полиомиелита позволяет исключить острый паралитический полиомиелит.

Примеры клинических диагнозов: "Постинфекционная полиневропатия, тяжелая форма", "Травматическая невропатия седалищного нерва справа".
Окончательно подтверждаются диагнозы «Острый паралитический полиомиелит, вызванный диким вирусом полиомиелита» или «Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной» при осмотре больного через 60 дней от начала параличей по сохранению к этому времени остаточных явлений паралича или пареза.

Дневник. Перед написанием дневника указывается день болезни, день пребывания больного в стационаре. На поля выносится дата, частота пульса и частота дыхания. В дневнике должна отражаться динамика симптомов вялого пареза – тонус мышц, сухожильные рефлексы, симптомы натяжения, болевой синдром, объем движений, сила мышц, объем конечностей. Оценивается наличие и динамика менингеальных симптомов. Отмечается состояние черепных нервов.

В конце дневника пишется заключение по результатам лабораторных анализов, обосновываются изменения в лечении больного.

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме. Даются рекомендации по дальнейшему наблюдению и лечению больного, по дальнейшему проведению прививок против полиомиелита. 

5. ЭНЦЕФАЛИТЫ – это полиэтиологичное заболевание вещества головного мозга, обусловленное инфекционным, аллергическим или токсическим повреждением стенок мозговых сосудов. 
Классификация вирусных энцефалитов

I. По срокам возникновения:

1.1. Первичные

1.1.1. Вирусные (полисезонные): герпетический, эпидемический (энцефалит Экономо), энтеровирусный, цитомегаловирусный, аденовирусный.

1.1.2. Арбовирусные (трансмиссивные): клещевой, комариный (японский).

1.2. Вторичные

1.2.1.  Постэкзантемные: коревые, краснушные, ветряночные.

1.2.2.Поствакцинальные: после АКДС, после коревой, краснушной, паротитной вакцинации. 

1.2.3.Демиелинизирующие: острый диссеминированный энцефаломиелит.

II. По темпу развития и течению: сверхострый (24-48 часов), острый (до 1 мес.), подострый (до 3-х мес.), хронически – прогредиентный (>3-х мес.), ремиттирующий  (ремиссии и обострения).

III. По локализации: корковый, подкорковый, стволовой, поражение мозжечка.

IV. По распространенности:

· полиоэнцефалит – поражение серого вещества головного мозга, т.е. ядерных структур;

· лейкоэнцефалит – поражение белого вещества головного мозга, т.е. миелиновых волокон;

· панэнцефалит – диффузное поражение серого и белого веществ головного мозга. 

V. По морфологии: некротический, геморрагический.

VI. По тяжести:

· среднетяжелый – умеренно выраженные общемозговые, менингеальные и очаговые симптомы без угрозы нарушения витальных функций, с хорошей динамикой на фоне лечения, отсутствие осложнений;

· тяжелый – выраженные общеинфекционные, общемозговые и менингеальные симптомы, наличие осложнений, но без витальных нарушений;

· крайнетяжелый – неврологическая симптоматика приводит к нарушению деятельности жизненно важных органов.

VII. Осложнения: отек – набухание головного мозга, дислокация, мозговая кома, эписиндром, кистоз.
VIII. Исходы: выздоровление, вегетативное состояние, грубая очаговая симптоматика.

Опорно-диагнгостические признаки энцефалитов
Клиническая картина энцефалитов базируется на сочетании общеинфекционных, общемозговых, менингеальных, очаговых нарушений и ликворологических нарушений.
Характерны острое начало заболевания с высокой температуры, нарушение сознания, единичные или повторные судороги вплоть до эпилептического статуса, нарушение ритма дыхания и пульса. Реже наблюдается постепенное развитие болезни с умеренной лихорадкой или без нее, прогрессирующей головной болью, рвотой, вялостью, оглушенностью, сонливостью. С первых дней болезни развиваются очаговые симптомы.
При поражении мозжечка:

·   мышечная гипотония

·   скандированная речь

·   интенционный тремор

·   нарушение статики

·   нарушение координации

При поражении ствола:

· птоз

· косоглазие 

· нистагм

· головокружение

· поражение лицевого нерва

· бульбарный синдром 

При поражении полушарий мозга:

· локальные припадки

· остро развивающиеся центральные параличи

· афазия 

При поражении подкорковых ядер:

· разнообразные гиперкинезы 

· акинетико - ригидный синдром.
Лабораторная диагностика: 

1. Люмбальная пункция.

2. Вирусологическое исследование крови и ликвора.

3. Серодиагностика: РСК, РТГА, ИФА. Наибольшее значение имеет метод ИФА, позволяющий определять антитела классов M и G(противокоревых, противогерпетических, к вирусам краснухи,  клещевого энцефалита), титр и авидность антител класса G.

4. ПЦР ликвора.

5. Консультация окулиста с осмотром глазного дна.

6. 8.Консультация невролога, при необходимости – консультация реаниматолога.

7. По показаниям проводится КТ или МРТ, НСГ, ЭЭГ

Схема написания истории болезни

Жалобы. При выявлении жалоб необходимо обратить внимание на наличие у ребенка высокой температуры (38-400), слабости, вялости, снижения аппетита, тошноты, рвоты, не связанной с приемом пищи, головной боли, головокружения, судорог и нарушения сознания.

Анамнез заболевания. Необходимо уточнить дату заболевания, отметить высоту температуры и ее динамику в ответ на прием жаропонижающих средств. Указать интенсивность, локализацию и динамику головной боли, кратность рвоты, ее связь с приемом пищи. Описать характер судорог (тонические или клонические,  генерализованные или фокальные), их продолжительность, частоту, повторяемость, сопровождались ли судороги  нарушением сознания. Выяснить, имелось ли нарушение сознания (возбуждение, сонливость, потеря сознания).Необходимо указать, когда впервые обратились за медицинской помощью, предполагаемый диагноз какое лечение проводилось на догоспитальном этапе, его эффективность. Каким образом доставлен больной в стационар (скорой медицинской помощью, бригадой реанимации).

Эпидемиологический анамнез. Выяснить, имел ли место контакт с инфекционными больными, указать дату контакта. В весенне-летний период необходимо уточнить, были ли выходы в лес и случаи укуса клещом. Узнать, не было ли в предшествующие данному заболеванию три месяца укусов, царапин, нанесенных собакой, кошкой и другими животными, травм головы.

Анамнез жизни. Обратить внимание напреморбидный фон ребенка (перинатальная энцефалопатия, наличие черепных травм, перенесенных заболеваний, их частоту и длительность). Выяснить прививочный анамнез, проводились ли вакцинации в течение одного месяца до заболевания. У матерей детей первых месяцев жизни необходимо выяснить течение беременности и родов, периода новорожденности, наличие или отсутствие гнойно-септических заболеваний у ребенка, характер вскармливания. 

Объективный статус. Оценивается общее состояние больного (крайней тяжести, тяжелое, средней степени тяжести). Указать, чем обусловлена тяжесть состояния (интоксикацией, нарушением сознания, развитием судорог). 

При осмотре и описании кожи необходимо отметить ее окраску (бледность, мраморность, акроцианоз). Подробно описать сыпь, ее количество (единичные высыпания, сыпь необильная или обильная), локализацию и характер.

 При описании слизистых обратить внимание на наличие склерита и коньюнктивита. Отдельно оценить состояние  слизистой  щек (наличие гиперемии, афт, состояние выводных протоков слюнных желез), слизистой ротоглотки (гиперемия дужек, миндалин, гиперемия и бугристость задней стенки глотки). Определить размер миндалин, наличие наложений, их величину, цвет, количество. 

 Оценить состояние ушей и околоушных областей (болезненность в области ушей и сосцевидного отростка, наличие отделяемого из наружного слухового прохода, его характер). Проверить реакцию при надавливании на n. tragus.

 Оценить состояние всех групп лимфатических узлов (величину, консистенцию, болезненность их при пальпации).

При оценке костно-мышечной системы нужно обратить внимание на наличие артритов, остеомиелита, миалгии. 

При осмотре органов дыхания описать отделяемое из носа, его характер (серозное или гнойное),  оценить перкуторные и аускультативные данные, частоту и ритм дыхания. 

При осмотре сердечно-сосудистой системы отметить частоту пульса, данные перкуссии и аускультации сердца, величину артериального давления.

При осмотре и описании органов пищеварения необходимо отметить напряжение при пальпации живота, размеры, консистенцию и болезненность при пальпации печени  и селезенки, частоту и характер стула. 

При описании органов мочевыделительной системы обратить внимание на наличие дизурических расстройств (олигурии или анурии).

 Подробно охарактеризовать неврологический статус. Необходимо определить степень нарушения сознания:

Кома – полная утрата сознания, отсутствие активных движений, потеря чувствительности, утрата рефлекторных функций, реакций на внешнее раздражение, расстройство дыхания и сердечной деятельности.

Сопор – сохраняются отдельные элементы сознания, реакция на сильные болевые и звуковые раздражители.

Сомноленция – легкая степень нарушения сознания, характеризуется заторможенностью, сонливостью, дезориентированностью, вялостью, безучастием к окружающему.
  Поведение больного: адекватное, хорошо вступает в контакт или больные неадекватны, заторможены, периоды психомоторного возбуждения сменяются у них депрессией, возможны бред, галлюцинации (инфекционный делирий) могут быть судороги (тонические, клонические, тонико-клонические). Обращают внимание на наличие менингеального синдрома: головная боль, тошнота или рвота, общая гиперестезия, специфическая менингеальная поза. Необходимо проверить степень выраженности менингеальных знаков, очаговую неврологическую симптоматику (см. схему написания больного с менингоэнцефалитом).

Предварительный диагноз и его обоснование.

Предварительный диагноз ставится с учетом эпидемиологического анамнеза (контакт с инфекционным больным (корью, краснухой, ветряной оспой), сезонности развития заболевания, укус клеща). Учитываются также анамнез развития заболевания (наличие предшествующего или сопутствующего инфекционного заболевания); жалобы, свидетельствующие об инфекционном поражении ЦНС (интоксикация, рвота центрального генеза, головная боль, судороги, нарушение сознания); объективные данные (симптомы интоксикации, менингеальные, очаговые и общемозговые симптомы). 

На основании этих данных  выставляется предварительный топический  диагноз «Вирусный энцефалит», «Вирусный менингоэнцефалит». При наличии типичной клиники инфекционного заболевания (кори, краснухи, эпидемического паротита, энтеровирусной инфекции, гриппа)  отмечается этиология заболевания. В диагноз также выносятся имеющиеся осложнения (отек головного мозга, инфекционно-токсический шок и т.д.). При затруднении в диагностике перечисляются заболевания, с которыми следует проводить дифференциальный диагноз.
План обследования: 

1.Общеклинические анализы (кровь, моча, кал ная/гл., соскоб).

2.Биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, электролиты: натрий, калий, хлор, бикарбонатыв сыворотке крови, лактат).

3.Люмбальная пункция.

4.Вирусологическое исследование крови и ликвора.

5.Серодиагностика: РСК, РТГА, ИФА. 
6.ПЦР ликвора.

7.Консультация окулиста (осмотр глазного дна).

8.Консультация невролога, при необходимости – консультация реаниматолога.

9.По показаниям КТ или МРТ, НСГ, ЭЭГ.
Клинический диагноз и его обоснование.

После получения результатов лабораторного исследования обосновывается клинический диагноз, в котором указывается этиология заболевания, характер воспаления в ликворе и  осложнения заболевания. 

Например: «Вирусный энцефалит, вызванный вирусом V-Z, атаксическая форма», «Клещевой энцефалит, менингоэнцефалитическая форма (корково-подкорковой локализации). Отек головного мозга», «Вирусный энцефалит, вызванный вирусом краснухи».

Дневник. Перед написанием дневника указывается день болезни и день госпитализации больного. На поля выносится дата осмотра, температура, частота дыхания и пульса. 

В дневнике ежедневно оценивается динамика общего состояния, симптомов интоксикации, неврологических симптомов и других изменений в соматическом статусе. Отслеживаются возможные осложнения энцефалита или менингоэнцефалита (отек-набухание головного мозга, дислокация, мозговая кома, эписиндром). Обосновывается необходимость лабораторных и инструментальных исследований. Оцениваются результаты полученных исследований, обосновывается коррекция в лечении.

Этапный эпикриз.

Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.
6. ТеСТОВЫЕ задания ПО РАЗДЕЛУ НЕЙРОИНФЕКЦИЙ

(для самоподготовки)

Выберите один или несколько правильных ответов
1. ВОЗБУДИТЕЛЬ МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ
                  1) Грам «+» кокки
                  2) Грам «-» палочки
                  3) Грам «-» кокки
                  4) вирус
                  5) Грам «+» палочки 
2. ПАТОГНОМОНИЧНЫЙ СИМПТОМ менингококцемиИ
1) гипертермия

2) повторная рвота

3) геморрагически-некротическая сыпь

4) менингеальные знаки

5) головная боль
3. локализовання форма менингококковой инфекции
1) менингококцемия

2) менингит

3) назофарингит

4) менингоэнцефалит

5) тонзиллит

4. симптомы, характерные для менингококцемии
1) геморрагическая сыпь

2) высокая температура

3) гиперестезия

4) лакунарный тонзиллит

5) частое развитие ИТШ

5. ЭЛЕМЕНТ сыпИ НАИБОЛЕЕ характерный для менингококцемии

1) везикула
2) геморрагия
3) пятно
4) папула
5) корочка
6. ПРИЗНАКИ, ХАРАКТЕРНЫЕ  для СШ II степени при менингококковой инфекции

1) гипотермия
2) олигурия
3) кровоизлияния в слизистые оболочки, склеру глаз
4) сопор
5) симптом «белого пятна» 8-10 сек.
7. МАТЕРИАЛ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЙ ДЛЯ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ 
1) носоглоточная слизь
2) ликвор
3) моча
4) кровь
5) мокрота
8. СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ менингококкового менингита
1) высокая температура

2) повторная рвота

3) головная боль

4) выраженные менингеальные знаки

5) диссоциация менингеальных знаков

9. методЫ, используеМЫЕ для вспомогательной диагностики менингококковой инфекции 

1) бактериологический

2) компьютерная томография

3) РПГА

4) РЛА

5) ПЦР

10. ХАРАКТЕРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ ПРИ МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ
1) лейкоцитоз, нейтрофиллез
2) лейкопения, лимфоцитоз
3) лейкопения, моноцитоз
4) лейкоцитоз, лимфоцитоз
5) лейкопения, нейтрофиллез
11. Основной менингеальный симптом у детей до 1 года
1) верхний симптом Брудзинского

2) нижний симптом Брудзинского

3) симптом Кернига

4) выбухание и пульсация большого родничка

5) ригидность мышц затылка

12. ИЗМЕНЕНИЯ В анализе крови при бактериальном гнойном менингите 
1) лейкоцитоз

2) лейкопения
3) нейтрофилез со сдвигом влево

4) лимфоцитоз
5) нормальная СОЭ
13. ОСНОВНОЕ исследованиЕ, ПОЗВОЛЯЮЩЕЕ УСТАНОВИТЬ ДИАГНОЗ менингита
1) анализ периферической крови

2) бактериологический посев крови

3) МРТ

4) ликворограмма
5) бактериологический посев ликвора

14. МЕТОДЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ ЭтиологиЧЕСКОЙ РАСШИФРОВКИ бактериального гнойного менингита 

1) бак.посев слизи из носоглотки

2) бак.посев ликвора
3) ПЦР ликвора
4) ликворограмма
5) РЛА ликвора
15. Бактериальный менингит менингококковой этиологии развивается ЧАЩЕ ВСЕГО
1) одновременно с менингококцемией

2) на 5-10 день  менингококцемии

3) на 2-3 день менингококкцемии

4) 3-5 день менинококцемии

5) не развивается

16. методЫ ЭТИОЛОГИЧЕСКОЙ расшифровки бактериального менингита

1) бактериологический

2) серологический

3) ПЦР

4) МРТ
5) ликворограмма

17. осложнение бактериального гнойного менингита в остром периоде

1) субдуральный выпот

2) гидроцефалия

3) отек головного мозга

4) эпендиматит

5) ожирение
18. ВОЗМОЖНЫЕ НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ последствия бактериального гнойного менингита

1) параличи

2) ожирение

3) нейросенсорная тугоухость
4) гипертензионно-гидроцефальный синдром

5) нефрит
19. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ возбудителИ бактериального гнойного менингита у детей в возрасте от 1 года до 3 лет
1) пневмококк

2) менингококк

3) гемофильная палочка

4) стафилококк

5) синегнойная палочка

20. ИЗМЕНЕНИЯ В ЛИКВОРЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ГНОЙНОГО МЕНИНГИТА
1) лимфоцитарный цитоз, нормальное содержание белка
2) нейтрофильный цитоз, высокое содержание белка
3) нормальный цитоз, высокое содержание белка
4) высокое содержание белка, лактата, хлоридов
5) лимфоцитарный цитоз, снижение белка
21. Энтеровирусной инфекцией болеют чаще дети в возрасте

1) новорожденные

2) от 3 до 10 лет

3) от 1 до 3-х лет

4) от 14 до 17 лет

5) от 1 месяца до 12 месяцев

22. при энтеровирусной инфекции имеет место
1) кератоконъюнктивит
2) увеит
3) геморрагическая сыпь
4) птоз
5) олигурия
23. КлиническИЕ формЫ энтеровирусной инфекциИ
1) менингит
2) экзантема
3) лакунарная ангина

4) везикулярный стоматит
5) миалгия
24. ОСНОВНЫЕ ПУТИ передачи  при энтеровирусной инфекции

1) половой
2) водный
3) контактно-бытовой 

4) трансплацентарный

5) воздушно-капельный
25. энтеровирусная миалгия характерИзуется 
1) интоксикацией

2) приступообразными мышечными болями 

3) парезом нижних конечностей

4) потерей сознания
5) рвотой

26. ДЛЯ энтеровирусной инфекции ХАРАКТЕРНА СЕЗОННОСТЬ
1) летне-осенняя

2) зимняя

3) зимне-весенняя

4) осенне-зимняя

5) весенняя

27. для менингита энтеровирусной этиологии характерны изменения в ликворе 

1) прозрачный
2) мутный
3) 3-4-х значный цитоз за счет нейтрофилов
4) 2-3-х значный цитоз за счет лимфоцитов
5) высокое содержание белка
28. ОСНОВНЫЕ ХарактеристикИ сыпи при энтеровирусной инфекции 

1) полиморфная на неизмененном фоне кожи
2) оставляет пигментацию, шелушение

3) локализуется в области спины, плечевого пояса
4) этапность высыпания 

5) симптом «капюшона», «перчаток», «носков»

29. в патогенезе энтеровирусных менингитов преобладает
1) гнойное воспаление
2) гипертензионный синдром
3) ишемический синдром
4) судорожный синдром
5) астеновегетативный синдром
30. ДЛЯ ЭНТЕРОВИРУСНОГО МЕНИНГИТА ХАРАКТЕРНО
1) интоксикация
2) параличи
3) рвота
4) диссоциация менингеальных знаков
5) выраженные менингеальные знаки
31. Возбудителем полиомиелита является

1) бактерия

2) хламидия

3) аденовирус

4) полиовирус

5) пикорновирус

32. При полиомиелите наблюдается

1) спастический паралич
2) нарушение чувствительности
3) вялый паралич

4) судороги

5) остаточные явления паралича
33. Типичные признаки паралитического спинального полиомиелита
1) отсутствие чувствительных расстройств
2) короткий период нарастания паралича
3) атония, арефлексия, атрофия
4) гиперкинезы

5) болевой синдром
34. Мышечный тонус при спинальной форме полиомиелита
1) повышен

2) понижен

3) нормальный

4) пластический

5) спастический

35. Сухожильные рефлексы при спинальной форме полиомиелита
1) повышены

2) снижены

3) не изменены

4) отсутствуют

5) выпадают

36. Общий симптом спинальной формы острого паралитического полиомиелита и постинфекционной полинейропатии
1) расстройство чувствительности

2) трофические нарушения

3) вялый паралич

4) тазовые нарушения

5) спастический паралич

37. НАИБОЛЕЕ  частая клиническая форма острого паралитического полиомиелита

1) менингеальная

2) спинальная

3) понтинная
4) бульбарная

5) сочетанная

38. Белково–клеточная диссоциация в острый период болезни ХАРАКТЕРНА при
1) полиомиелите
2) травматической невропатии
3) постинфекционной полинейропатии
4) инфекционном миелите
5) полирадикулоневрите
39. МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ полиомиелитА 
1) вирусологическое исследование фекалий
2) серологическое исследование
3) бак. исследование кала

4) ИФА крови, ликвора
5) ПЦР
40. ДЛЯ ЛИКВИДАЦИИ ПОЛИОМИЕЛИТА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ
1) санация вирусоносителей
2) введение иммуноглобулина
3) применение интерферона
4) плановая вакцинация
5) антибактениальная терапия
41. инфекционные заболевания, ПРИ КОТОРЫХ ВОЗМОЖНО РАЗВИТИе ОСЛОЖНЕНИЯ В ВИДЕ энцефалита

1) скарлатина

2) корь
3) ветряная оспа

4) клещевой сыпной тиф

5) краснуха
42. симптОм,  отличающий энцефалит от менингита

1) интоксикация

2) рвота

3) менингеальные знаки

4) очаговые симптомы поражения ЦНС

5) субфебрильная температура

43. При герпетическом энцефалите в крови ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ 
1) IgM к ВПГ 1 типа

2) IgG к ВПГ 1 типа

3) IgM  к вирусу варицеле – зостер

4) IgG к вирусу Эпштейна – Бара

5) IgG к вирусу кори 

44. В ОСНОВЕ ПАТОГЕНЕЗА ПЕРВИЧНЫХ ВИРУСНЫХ ЭНЦЕФАЛИТОВ ЛЕЖИТ
1) циркуляторная гипоксия
2) инфекционно-аллергический процесс
3) регионарный отек
4) взаимодействие вируса и нейрона
5) кровоизлияние
45. В ОСНОВЕ ПАТОГЕНЕЗА вторичных ВИРУСНЫХ ЭНЦЕФАЛИТОВ ЛЕЖИТ
1) циркуляторная гипоксия
2) инфекционно-аллергический процесс
3) регионарный отек
4) взаимодействие вируса и нейрона
5) кровоизлияние
46. герпетический энцефалит чаще встречается в возрасте
1) 0 – 6 месяцев
2) 6 месяцев – 2 года
3) 3 – 5 лет
4) 6 – 10 лет
5) 11 – 14 лет
47. при герпетическом энцефалите преимущественно поражается
1) мозжечок
2) кора головного мозга
3) боковые желудочки
4) височные доли
5) ядра продолговатого мозга
48. для цитомегаловирусного энцефалита характерно
1) гидроцефалия
2) слепота, глухота

3) длительное волнообразное течение
4) поражение нервной системы, легких, печени, почек
5) нормальная температура
49. сезонность клещевого энцефалита
1) осенняя
2) зимняя
3) весенне-летняя
4) летняя
5) летне-осенняя
50. при клещевом энцефалите наиболее часто поражЮтся
1) мозжечок
2) кора головного мозга
3) ядра продолговатого мозга
4) шейные отделы спинного мозга
5) желудочковая система
7. Эталоны ответов к тестовым заданиям по разделу НЕЙРОИНФЕКЦИИ
	№ вопроса
	Эталон ответа
	№ вопроса
	Эталон ответа

	1.
	3
	26.
	1

	2.
	3
	27.
	1,4

	3.
	3
	28.
	1,3

	4.
	1,2,3,5
	29.
	2

	5.
	2
	30.
	1,3,4

	6.
	2,3,4,5
	31.
	4

	7.
	1,2,4
	32.
	3,5

	8.
	1,2,3,4
	33.
	1,2,3,5

	9.
	1,3,4,5
	34.
	2

	10.
	1
	35.
	2

	11.
	4
	36.
	3

	12.
	1,3
	37.
	2

	13.
	4
	38.
	3

	14.
	2,3,5
	39.
	1,2,4,5

	15.
	1
	40.
	4

	16.
	1,2,3
	41.
	2,3,5

	17.
	3
	42.
	4

	18.
	1,2,3,4
	43.
	1

	19.
	1,2,3
	44.
	4

	20.
	2
	45.
	2

	21.
	2
	46.
	2

	22.
	2
	47.
	2

	23.
	1,2,4,5
	48.
	1,2,3,4

	24.
	2,3,4,5
	49.
	3

	25.
	1,2
	50.
	3,4


8. Ситуационные задачи по разделу НЕЙРОИНФЕКЦИИ
Задача № 1
Ребенку 3 года. Заболел остро с подъема температуры до 39,5°С, общего беспокойства, возбуждения. Через 2-3 часа стал жаловаться на головную боль, появилась повторная рвота. Вызван врач. При осмотре участковым педиатром отмечены сомнительные менингеальные знаки, легкая гиперемия зева, тахикардия, высокая температура. 

Через 8 часов от начала заболевания ребенок поступил в инфекционное отделение. Состояние оценено как тяжелое. Лежит с закрытыми глазами на боку, с подтянутыми к животу ногами, температура 39,5°С, повторная рвота. Отмечается ригидность мышц затылка на 2 см., симптом Кернига под углом 110-120° с двух сторон. В зеве гиперемия. Проведена люмбальная пункция.

Анализ СМЖ: мутная, молочного цвета, цитоз - 3000 кл/мкл, 98% - нейтрофилы, 2% - лимфоциты, белок - 1600 мг/л, сахар - 1,8 млмоль/л, лактат - 3,2 ммоль/л, реакция Панди +++. На фоне лечения через 3 дня состояние улучшилось,  температура нормализовалась, исчезли рвота и головная боль. Значительно уменьшились менингеальные знаки. При проведении люмбальной пункции на 8 день болезни ликвор нормализовался. РЛА с ликвором - обнаружен антиген N. meningitidis группы В.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Назначить обследование для подтверждения диагноза.

Задача № 2
Ребенок 2,5 лет, посещает детский сад, заболел остро, с повышения температуры тела до 39,50С, была повторная рвота, жаловался на головную боль. В конце дня появилась мелкая гемморагическая сыпь на теле,  кратковременные судороги, потеря сознания. Доставлен в больницу с диагнозом грипп, геморрагический синдром.

При осмотре: состояние тяжелое, кожа серого цвета, акроцианоз. На коже живота, груди, конечностей  - геморрагическая сыпь различной величины и формы. Ребенок сонлив. Температура тела 370 С. Артериальное давление – 60/35 мм.рт.ст. в легких жесткое дыхание, тоны сердца аритмичные, тахикардия. Живот мягкий, печень +1 см, не мочится. Через 2 часа состояние ухудшилось, симптом белого пятна 15 секунд.

Лежит  в вынужденной позе, стонет,  увеличилось количество геморрагических элементов на коже. Многократная рвота. Пульс частый 160 в минуту, слабый. Зрачки умеренно расширены, реакция на свет вялая, сохраняется олигурия. Симптом  Кернига 110º, верхний и нижний симптом Брудзинского, ригидность мышц затылка.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,6 х 1012 \л, Тромб- 170,0х 109\л,   Лейк - 17,0х 109 \л; п\я-27%, с\я- 53%,  э-2%, л- 10%, м-8%, СОЭ- 30 мм\час.

Ликворограмма: молочного цвета, мутный, цитоз – 1800 кл/мкл, нейтрофилов 95%, белок - 0,46 г/л.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование для подтверждения клинического диагноза.
Задача № 3
Ребенку 1 год, заболел остро, в 4 часа утра повысилась Т до 40ºС,  беспокойство, 1-кратная рвота, мама дала нурофен, обтирала прохладной водой. Т снизилась до 38,5º, а затем вновь повысилась до 39,3ºС, вызвали «скорую помощь». Врачом с/п предложена госпитализация, родители отказались, в/м введены антипиретики. Около 3 часов дня мать заметила на коже сыпь, повторно вызвали с/п, ребенок доставлен в стационар. В приемном покое на осмотре ребенок в сознании, беспокойный, Т 38,5ºС, кожные покровы бледно-розовые, горячие на ощупь, симптом «белого пятна» отрицательный, по всему телу, но преимущественно на нижних конечностях, геморрагическая звездчатая и петехиальная сыпь, имеются элементы с некрозами. Тоны сердца громкие ритмичные, ЧСС 120 уд. в минуту, А/Д 90/50 мм.рт.ст. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула сегодня не было, мочится достаточно.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр. - 3,6 х 1012 \л, Тромб.- 170,0х 109\л,   Лейк. - 17,0х 109 \л; п\я-27%, с\я- 53%,  э-2%, л- 10%, м-8%, СОЭ- 30 мм\час.

Ликворограмма: цвет – мутный, молочный, цитоз – 1800 кл/мкл, нейтрофилов 95%, белок – 0,46 г/л, лактат – 1,7 ммоль/л.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование для подтверждения клинического диагноза.

Задача № 4
Ребенок 5 лет, заболел в 20 ч., с повышения температуры до 39ºС, головной боли, 3-х кратной рвоты. После применения нурофена температура снизилась на короткое время, затем вновь повысилась до 39,5ºС, в 24 часа вызвана «скорая помощь», врач обнаружил ригидность мышц затылка на 2 см, симптом Кернига под углом 120º с двух сторон, общую выраженную гиперестезию. Очаговых  симптомов поражения ЦНС нет. Кожа чистая. Пульс 140 ударов в минуту.  Внутренние органы без патологии. В ротоглотке умеренная разлитая гиперемия, задняя стенка глотки бугристая,  наложений на миндалинах нет. 
Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

3. Назначьте обследование.
Задача № 5
Ребенок 2-х лет (масса 10 кг) болен в течение недели. В начале появились катаральные явления со стороны верхних дыхательных путей, повышение Т до 37,8 ºС. Проводилась симптоматическая терапия, но состояние не улучшалось, на 5 день болезни появилось гноетечение из правого уха, поднялась Т до 39 ºС, затем присоединилась рвота. Ребенку был назначен флемоксин внутрь, жаропонижающие средства. В течение суток состояние оставалось тяжелым, сохранялась температура, повторная рвота. Вызвана «скорая помощь», врач обнаружил у ребенка гипотрофию, бледность кожи, ригидность затылочных мышц 1 см, симптом Кернига 140-160 º, печень – на 2,5 см выступающую из под края ребра, гнойное отделяемое из правого уха. Остальные органы без патологии.
Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

3. Какими методами исследования можно подтвердить диагноз и установить этиологию заболевания? Укажите ожидаемые результаты исследования.

Задача № 6
Мальчик, 9 месяцев, поступил в инфекционный стационар на 2-й день болезни. Из анамнеза известно, что за неделю до настоящего заболевания лечился амбулаторно по поводу ОРВИ, затем в течение 3 дней состояние было удовлетворительным. Настоящее заболевание началось остро с подъема температуры до 38,5°С, выраженного беспокойства, отмечалась двукратная рвота, дважды был разжиженный стул без патологических примесей. Родители вызвали «скорую помощь», ребенок доставлен в инфекционную больницу.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому, в сознании, очень вялый, стонет. Температура 38◦С. Кожные покровы бледные с серым оттенком, теплые, симптом «белого пятна» 3 сек. Самостоятельное дыхание адекватное, в легких хрипов нет, ЧД=30 в мин. Сердечные тоны громкие, ритмичные. ЧСС=140 уд. в мин. АД 117/65 мм.рт.ст. В ротоглотке умеренная отграниченная гиперемия небных дужек, отека и наложений нет. Живот вздут, глубокой пальпации доступен, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Стул кашицеобразный, желтый. Диурез в норме. Большой родничок 3×3 см, выбухает, напряжен. Общая гиперестезия. ЧМН интактны. Параличей, парезов нет. Сухожильные рефлексы высокие.

Клинический анализ крови:  Hb - 105 г/л, Эр. – 3,3×1012 /л, Ц.п. - 0,95, Тр. – 323×109/л, Лейк. – 16,4×109/л; п/я-10%, с/я-62%, л-24%, м-4, СОЭ-61 мм/час, ТЗН ++

Ликворограмма: мутный, цитоз – 3580 кл/мкл, 20% - лимфоциты, 80% - нейтрофилы, белок – 500 мг/л, р. Панди ++, глюкоза – 2,2 ммоль/л, лактат – 4,4 ммоль/л.  
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование.

Задача № 7
Ребенок 4 мес. в течение 7 дней лечится в детском соматическом отделении по поводу пневмонии. После наметившегося улучшения вновь повысилась температура до 38,8ºС, стал беспокойным, снизился аппетит,  появились срыгивания.  При осмотре ребенка лечащий врач обнаружил отечность и гиперемию в области правого глаза, радужка стала более темной, чем слева. Пальпируются увеличенные лимфоузлы всех групп. Слизистая ротоглотки гиперемирована, разрыхлена, зернистость задней стенки глотки, на небной дужке справа 4 везикулезных элемента. Носовое дыхание затрудненно из-за заложенности носа. В легких жесткое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Печень на 2,5 см. выступает из-под края реберной дуги. Стул кашицеобразный, без патологических примесей. Мочится достаточно.  Сознание ясное. Очаговой симптоматики нет. Параличей, парезов конечностей, менингеальных знаков  нет. 
Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Назначьте обследование для уточнения диагноза и расшифровки этиологии.

3. Ваша тактика действий по отношению к ребенку.

Задача № 8
Больная С., 14 лет, поступила в инфекционную больницу с диагнозом «пищевая токсикоинфекция» в состоянии средней тяжести. Заболела остро 4 дня назад, когда повысилась температура до 37,80 С, появились боли в животе, 3 раза кашицеобразный стул без патологических примесей, першение в горле.  Указанные жалобы сохранялись в течение последующих 2 дней, температура держалась на субфебрильных цифрах. На 3-й день болезни состояние ухудшилось, температура достигла 38,7(С, появились сильная головная боль, тошнота, рвота 4 раза в сутки. Объективно: температура 37,7(С. Кожа бледная, чистая. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, приглушены, пульс 116 уд/мин., АД – 100/70 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым налётом. В зеве умеренная разлитая гиперемия, миндалины I степени без наложений, задняя стенка глотки зерниста. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Дизурических явлений нет. В сознании, стонет. Выявлена ригидность мышц затылка на 2,5 см, симптом Кернига – угол 160( с двух сторон, положительный верхний симптом Брудзинского. Очаговых симптомов нет. Парезов, параличей нет. 

 Эпидемиологический анамнез: отдыхала в пионерском лагере, где наблюдались случаи лихорадочных заболеваний, сопровождающихся жидким стулом. 

Больной произведена люмбальная пункция. Получен прозрачный ликвор, вытекал под повышенным давлением частыми каплями.  Цитоз  525  клеток  в 1 мкл., белок – 320 мг/л,  92%  лимфоцитов, 8% нейтрофилов, реакция Панди (-), глюкоза 3,1 ммоль/л. 

В анализе крови: эрит. - 3,8х1012/л, Hb - 135 г/л, лейкоциты 10,8 х109/л, с/я-60%, п/я-6%, лимфоциты-28%, моноциты-6%, СОЭ 12 мм/час.

В ликворе методом ПЦР обнаружена РНК энтеровирусов.
Задание:

1. Поставьте и обоснуйте клинический диагноз.

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

3. Какие дополнительные методы обследования следует назначить?

Задача №9
   Мальчик 5 лет заболел сегодня с повышения температуры до 38,5ºС, заложенности носа. Затем появились резкие боли в икроножной мышце справа, усиливающиеся при ходьбе. Вызвана «скорая помощь». При осмотре больного выявлен катаральный конъюнктивит, склерит, увеличение шейной группы лимфоузлов до 0,5 см., гиперемия и бугристость задней стенки глотки, гиперемия дужек, миндалин. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Стул оформлен. Мочится достаточно. Движения в ногах в полном объеме, сухожильные рефлексы живые. Тонус не изменен. При попытке ходить щадит правую ногу. Менингеальных знаков нет.
Задание:

1. Поставьте диагноз.
2. Какую этиологию заболевания Вы предполагаете?

3. Назначьте обследование для уточнения этиологии заболевания.

Задача № 10
Ребенку 2  года. Страдает атопическим дерматитом, не прививался. С семьей отдыхал в Ташкенте. Заболел через 2 недели после возвращения домой. Температура  37,7-38,8°, заложенность носа, кашель, был вялый, бледный с повышенной потливостью. На 3 день состояние ухудшилось, появилась рвота, отказ от еды, стал сонливым. Вызван участковый врач, который направил ребенка на госпитализацию в инфекционную больницу с диагнозом: ОРВИ.

При поступлении в стационар ребенок плаксивый, выражена общая гиперестезия, бледность,  ладони и стопы холодные, влажные. На ногах не стоит. Слева коленный рефлекс не вызывается, справа снижен. Движения в левой ноге  отсутствуют, в правой – ограничены. В большей степени поражены проксимальные отделы конечностей.  Имеется гипотония мускулатуры ног. Нарушений функций тазовых органов и расстройств чувствительности не отмечается. Печень, лимфатические узлы не увеличены. Менингеальные знаки сомнительные. Проведено обследование (люмбальная пункция, вирусологическое исследование кала на полиомиелит, серологические исследования)

Получен результат вирусологического исследования фекалий – выделен дикий завезенный вирус полиомиелита II типа.

В парных сыворотках в реакции нейтрализации с полиомиелитным диагностикумом – нарастание титра антител в 4 раза 

При осмотре через 2 месяца: движения в левой ноге полностью не восстановились, левый коленный рефлекс снижен. Объем левой конечности в верхней 1/3 бедра и  верхней трети голени на 1 см меньше, чем правой ноге. 
Задание:

1. Окончательный клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Укажите, почему ребенок заболел этой инфекцией.
Задача № 11
Мальчик, 2,5 года, часто болеет  ОРВИ, бронхитом, 4 месяца назад перенес пневмонию. В 3 месяца однократно вакцинирован АКДС + полиомиелит, далее не прививался. Заболел остро с подъема температуры тела до 38,20 С, была однократная рвота, боли в животе. На  следующий день температура нормализовалась, но через 4 дня - повторный подъем температуры до 38,80 С. Перестал вставать на ножки. Госпитализирован. 

При поступлении: состояние тяжелое, лихорадит, температура тела 390С, вялый, сонливый, временами беспокойный. Отмечается резкая потливость. При перемене положения в кроватке кричит. При осмотре: выраженная гипотония мышц, особенно правой ноги, ослабленные сухожильные рефлексы на руках и отсутствие рефлексов на ногах. Ригидность затылочных мышц. Болевая и тактильная чувствительность сохранены. В легких хрипы не выслушиваются. Тоны ритмичные, слегка приглушены. Живот мягкий, болезненный при пальпации кишечника. Печень и селезенка не увеличены. Отмечалась непродолжительная задержка мочеиспускания. Зев – яркая гиперемия, увеличенные фолликулы, единичные мелкие везикулы.

В последующие дни состояние ребенка улучшилось - исчез болевой  синдром, температура нормализовалась, восстановилась двигательная функция рук и левой ноги. Активные движения правой ноги отсутствовали, сухожильные рефлексы не вызывались.

Через 2 месяца – восстановление мышечной силы, тонуса и рефлексов слева, справа сохраняется гипотония мышц бедра, снижен коленный рефлекс. Разница в объеме ног 0,5 см.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Ц.п.-0,87,   Лейк - 6,3х 109 \л; п\я-5%, с\я- 38%,   л- 48%, м-9%, СОЭ- 15 мм\час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1018, белок - нет, глюкоза - нет, лейкоциты -2-3 в п\з.

Результаты вирусологического исследования фекалий на 7 и 9 дни болезни – выделение COX B1.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Какова предполагаемая этиология заболевания? Какие лабораторные исследования позволят уточнить этиологию болезни?

3. Приведите обоснование диагноза.

Задача № 12
Ребенку 7 лет, болен в течение 5 дней. Заболевание началось со слабости в ногах, при этом температура была нормальная. К врачу не обращались. В течение 5 дней симптомы прогрессировали: ребенок перестал ходить, с 3 дня болезни не может держать в руках предметы. Вызван участковый врач, который направил ребенка в стационар. 

При осмотре в стационаре: состояние ближе к тяжелому. Кожа чистая, со стороны сердца и легких патологии не выявлено. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. В ротоглотке спокойно. Стула не было в течение 3 суток. Мочится редко. Сознание ясное. Из менингеальных знаков – сомнительная ригидность мышщ затылка. Активные движения в ногах отсутствуют, в руках – ограничены. Отмечается гипотония мышц конечностей. Сухожильные коленные и ахилловы рефлексы не вызываются с обеих сторон, сухожильные рефлексы с рук снижены. Снижена чувствительность стоп и кистей. Положительный симптом Лассега с двух сторон. Со стороны ЧМН: сглаженность носогубной складки, неполное смыкание век справа.

Выяснено, что 2 недели назад ребенок перенес ОРВИ.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз. Какой диагноз (или диагнозы) должен указать участковый врач в направлении на госпитализацию?

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование и напишите ожидаемые результаты.

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

Задача № 13
У ребенка 6 лет появилась сыпь на всех участках тела на фоне температуры 37,2ºС. В детском саду из этой группы уже лечатся на дому несколько детей с подобной симптоматикой. Был вызван участковый врач. При осмотре состояние мало нарушено, на неизмененном фоне кожи лица, туловища, конечностей со сгущением на разгибательных
поверхностях рук, на спине, ягодицах, пятнистая сыпь до  0,5 см в диаметре. Пальпируются шейные и затылочные увеличенные лимфатические узлы. В зеве легкая гиперемия, слизистая щек не изменена, насморка нет. Внутренние органы без патологии. Семья проживает в общежитии, поэтому больная госпитализирована. 

На 4 день пребывания в отделении, состояние ребенка ухудшилось, ночью повысилась температура до 38,5°, ребенок был возбужден, бредил, были галлюцинации устрашающего характера. При осмотре выявлена следующая патология: оглушенность, сомнительные менингеальные знаки, нистагм, сходящееся косоглазие, слева тремор, высокие сухожильные рефлексы с анизорефлексией, положительный симптом Бабинского с обеих сторон.  Неврологические симптомы стали уменьшаться с 10-12 дня болезни. Выписан домой на 22 день болезни без остаточных явлений.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.
Задача № 14
В мае месяце, через 4 дня после укуса клеща при посещении "Столбов", ребенок 12 лет пожаловался на повышение температуры до 38,5°С, головную боль, была 3-кратная рвота. К врачу не обращались. На следующий день температура 39°, психомоторное возбуждение, генерализованные судороги. Вызвана «скорая помощь». Ребенок госпитализирован.

При осмотре  состояние тяжелое, в сопоре, ригидность мышц затылка 2 см, симптом Кернига под углом 160°. С обеих сторон положительные симптомы верхнего и нижнего Брудзинского. В правой руке и ноге движение мышц менее активное, здесь же более высокий тонус и рефлексы, положительный симптом  Бабинского, подергивание мышц лица и шеи. В зеве слабая гиперемия. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено.

Сделана люмбальная пункция, (жидкость прозрачная, вытекает под давлением, цитоз - 120 клеток, из них 80% - лимфоциты, 20% - сегменты, белок - 425 мг/л.).
Задание:

1. Поставьте диагноз с указанием локализации поражения нервной системы.

2. Какие еще обследования следует назначить? 
3. Укажите ожидаемые результаты.
Задача № 15
Ребенок, 5 лет, посещает детский сад, заболел с повышения температуры до 37,5°С  и появления сыпи на лице, туловище, конечностях. Был вызван участковый врач. Он нашел состояние ребенка средней степени тяжести. На лице, волосистой части головы, туловище, руках и ногах не обильная пятнистая и везикулезная сыпь размером до 0,5 см, слизистые чистые. Над легкими везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца чистые, ритмичные, пульс 86 в мин. Живот мягкий, печень и селезёнка не увеличены. Физиологические оправления в норме. Менингеальных знаков и очаговых симптомов нет. Было назначено лечение на дому. 

На 10 день  болезни,  после  нормализации  температуры, состояние     ребенка ухудшилось: повысилась температура до 38°, была однократная рвота, стала невнятной речь, при попытках ходить - ребенок падает. Вновь вызван врач – направил ребенка в стационар. При поступлении выявлена гипотония мышц конечностей, высокие сухожильные рефлексы, промахивание и интенционный тремор при пальценосовой пробе и пяточно-коленной пробе, неустойчивость в позе Ромберга, горизонтальный нистагм, ригидность мышц затылка  на 1 см. На коже в небольшом количестве корочки на месте бывшей сыпи. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. На фоне проводимой терапии состояние через 4-5 дней улучшилось. К 6-7 дню все симптомы купированы.
Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

9. Эталоны ответов к ситуационным задам по разделу НЕЙРОИНФЕКЦИИ:

Эталон к задаче № 1

1.Клинический диагноз: Менингококковая инфекция (N. meningitidis группы В), генерализованная форма, гнойный менингит.

2.Обоснование: острое начало заболевания, температура 39,5°, общее беспокойство, возбуждение, выраженная головная боль, повторная рвота, раннее появление менингеальных знаков, изменение в спинномозговой жидкости (нейтрофильный плеоцитоз 3 тыс. клеток, повышение белка 1600 мг/л, снижение сахара и повышение содержания лактата, положительная реакция Панди (+++)), РЛА ликвора (обнаружен менингококковый антиген), быстро наступившая положительная динамика.

3. Обследование.
Анализ крови.

Спинномозговая пункция.

Бактериоскопия мазка крови "толстая капля"

Бак.посев крови на менингококк.

Бак.посев крови на стерильность.

Бактериоскопия спинномозговой жидкости.

Бак.посев спинномозговой жидкости.

РЛА со спинномозговой жидкостью и кровью на выявление антигенов менингококка, пневмококка, гемофильной палочки.

РПГА с менингококковым диагностикумом в парных сыворотках.

Бак.посев слизи из носоглотки на менингококк.

Осмотр невролога и окулиста (глазное дно).
Эталон к задаче № 2
1. Диагноз: Менингококковая инфекция, генерализованная форма, менингококцемия, гнойный менингит.

Осл. Септический шок II степени, отек головного мозга.
2. Острое развитие болезни с высокой температуры, рвоты, головной боли, появление мелкой геморрагической сыпи на теле, судороги, нарушение сознания, бульбарные расстройства, оживление сухожильных рефлексов и патологические рефлексы (Бабинского), положительные менингеальные симптомы, очаговые поражения других черепно-мозговых нервов говорят в пользу выставленного диагноза.

3. Обследование. Анализ периферической крови – выраженный лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, резко ускоренная СОЭ. В спинномозговой жидкости - четырехзначный нейтрофильный плеоцитоз, увеличение белка, положительная реакция Панди. Высев менингококка из крови, ликвора, обнаружение менингококкового гена в ПЦР. РЛА с ликвором - обнаружение менингококкового антигена. РПГА  с менингококковым диагностикумом - в парных сыворотках нарастание титра антител. Ориентировочный метод диагностики: бактериоскопия крови, ликвора (обнаружение диплококков), высев менингококка из слизи носоглотки.

Эталон к задаче № 3
1. Диагноз: Менингококковая инфекция, генерализованная сочетанная форма, менингококцемия, гнойный менингит.

2. Обоснование: острое начало заболевания, стойкая гипертермия до 39,3-40°С, общее беспокойство, возбуждение, появление характерной геморрагически-некротической сыпи через 11 часов от начала заболевания, расположение сыпи преимущественно на нижних конечностях, отсутствие гемодинамических расстройств, воспалительные изменения в клинич. анализе крови и анализе ликвора (нейтрофильный плеоцитоз).

3. Обследование:

Анализ крови и спинномозговая пункция в динамике.

Бактериоскопия мазка крови "толстая капля"

Бак.посев крови на менингококк.

Бак.посев крови на стерильность.

Бактериоскопия спинномозговой жидкости.

Бак.посев спинномозговой жидкости.

РЛА со спинномозговой жидкостью и кровью на выявление антигенов менингококка, пневмококка, гемофильной палочки.

РПГА с менингококковым диагностикумом в парных сыворотках.

Бак.посев слизи из носоглотки на менингококк.

Осмотр невролога и окулиста (глазное дно).

Эталон к задаче № 4
1.Поставьте предварительный диагноз. Бактериальный менингит?

2.Какую этиологию заболевания вы предполагаете? N. meningitidis
3.Назначьте обследование:

Анализ периферической крови, люмбальная пункция, анализ СМЖ, бактериоскопия СМЖ и крови, бак. посев СМЖ и крови, РЛА СМЖ с менингококковым,  гемофильным и пневмококковым антигенами, РПГА (парные сыворотки) с менингококковым антигеном, осмотр глазного дна, анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, соскоб на острицы. Консультации невролога и окулиста (глазное дно).
Эталон к задаче № 5
1.Поставьте предварительный диагноз. Бактериальный менингит?

2. Какую этиологию заболевания вы предполагаете? Гемофильная палочка типа В

3. Какими методами исследования можно подтвердить диагноз и установить этиологию заболевания? Укажите ожидаемые результаты исследования. Люмбальная пункция, в ликворограмме: СМЖ мутная, цитоз 4-значный, с преобладанием нейтрофилов, повышен белок, снижение сахара, повышение лактата, положит. осадочные реакции;

РЛА ликвора, крови; микроскопия ликвора, крови;

Бак. посев СМЖ, крови, кровь на стерильность, бак. посев носоглоточной слизи на менингококк;

Консультации невролога, лор-врача, окулиста (глазное дно);

Общеклинические анализы

Эталон к задаче № 6
1.Поставьте клинический диагноз. Бактериальный гнойный менингит

2.Обоснование диагноза. Анамнестические данные, данные объективного осмотра – с/мы интоксикации, общемозговая симптоматика, выбухание и напряжение БР, воспалительные изменения в ан. периферической крови и ликворограмме позволяют выставить диагноз бактериальный гнойный менингит.

3.Назначьте обследование. Анализ периферической крови в динамике, люмбальная пункция через 10 дней, бактериоскопия СМЖ и крови, бак. посев СМЖ и крови, мазок на менингококк из носоглотки, РЛА СМЖ с менингококковым,  гемофильным и пневмококковым антигенами, РПГА (парные сыворотки) с менингококковым антигеном, осмотр глазного дна, анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, соскоб на острицы. Консультации невролога, окулиста (глазное дно), лор-врача, НСГ; обзорная рентгенография органов грудной клетки.

Эталон к задаче № 7
1. Диагноз: Увеит (можно предположить энтеровирусную инфекцию, комбинированную форму: увеит, везикулезный фарингит).

2. Обследование: Вирусологическое исследование 2 проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, смывов из носоглотки (на выделение РНК знтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ).

Консультация окулиста.

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

3. Ваша тактика действий по отношению к ребенку.

Перевести ребенка в инфекционный стационар, где возможно одновременное наблюдение инфекциониста и окулиста.

Эталон к задаче № 8
1. Клинический диагноз: Энтеровирусная инфекция, типичная, серозный менингит, средней степени тяжести. 

Обоснование: характерная летне-осенняя сезонность, острое начало заболевания, интоксикация, сильная головная боль, рвота, тошнота, гиперемия миндалин, дужек и задней стенки глотки, диссоциация  менингеальных знаков,  в анализе ликвора 3-х значный лимфоцитарный плеоцитоз, в анализе крови воспалительные изменения (лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренное СОЭ). 

2. Дифференциальный диагноз: с менингеальной формой клещевого энцефалита, менингитами – паротитным, туберкулезным, бореллиозным; лимфоцитарным хориоменгитом.

3. Обследование: Вирусологическое исследование 2-х проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, ликвора, смывов из носоглотки (на выделение РНК знтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ).

Спинномозговая пункция через 2 недели.

Консультация невролога, окулиста (глазное дно).

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

Эталон к задаче № 9
1. Предварительный диагноз: ОРВИ, миалгия. 
2. Можно думать о энтеровирусной инфекции. 

2. Обследование. Вирусологическое исследование 2-х проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, смывов из носоглотки (на выделение РНК энтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Консультация невролога, хирурга.

Анализ крови.

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

Эталон к задаче № 10
1. Окончательный диагноз: Острый паралитический полиомиелит, вызванный завезенным диким вирусом полиомиелита II типа, спинальная, тяжелая форма. 

2. Обоснование: Ребенок не привитой отдыхал в Ташкенте, типичное развитие болезни, острое нарастание вялых параличей, ассиметричных с преимущественным поражением мышц проксимальных отделов  конечностей без расстройства чувствительности и тазовых нарушений, наличие остаточных явлений через 2 месяца, результаты вирусологических и серологических обследований – свидетельствуют о выставленном диагнозе.

3. Причины заболевания: Отсутствие у ребенка иммунитета т.к. он не прививался, наличие атопического дерматита, что свидетельствует о нарушении иммунного статуса, контакт на территории неблагополучной по полиомиелиту

Эталон к задаче № 11
1. Диагноз: Острый паралитический полиомиелит неполиомиелитной этиологии, спинальная, тяжелая форма.

2.Предполагаемая этиология заболевания. Возможно, энтеровирус Коксаки В1, но для доказательства, кроме выделения вируса из кала, нужно иметь нарастание титра антител к этому вирусу.

3. Обоснование диагноза. Острое начало с повышения температуры, появления рвоты и болей в животе, вегетативных нарушений, развитие вялых параличей ног на 4-5 день болезни и быстрое их нарастание, асимметричность поражения, преимущественно в проксимальных отделах, отсутствие чувствительных и тазовых расстройств, наличие остаточных явлений паралича через 2 месяца, свидетельствуют в пользу полиомиелита паралитического спинальной формы.

Эталон к задаче № 12
1. Клинический диагноз: Постинфекционная полиневропатия (синдром Гийена-Барре). Участковый врач в направлении на госпитализацию, если имеются трудности с определением топики поражения нервной системы, может указать в качестве предварительного DS: ОВП.

2. Обоснование: в анамнезе есть указание на перенесенную за 2 недели до настоящего заболевания ОРВИ; отсутствуют симптомы интоксикации; характерно симметричное поражение конечностей; поражены преимущественно дистальные отделы конечностей; длительный период нарастания параличей; имеются чувствительные и тазовые расстройства, поражение  ЧМН (VII пара);

3. Обследование

Вирусологическое исследование фекалий на полиовирусы двукратно с интервалом 24 часа.

Спинномозговая пункция (с первых дней заболевания белково-клеточная диссоциация)

Анализ крови (без особенностей)

Анализ мочи (без патологии)

Консультация невролога

Консультация окулиста (глазное дно)

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.

4. Дифференциальная диагностика.

Паралитический полиомиелит: вялый ассиметричный парез с коротким (до 3 дней) периодом нарастания двигательных нарушений, заболевание сопровождается симптомами интоксикации, имеется препаралитический период, отсутствуют пирамидные симптомы, чувствительные, тазовые и трофические расстройства;

Травматическая невропатия: вялый монопарез с чувствительными нарушениями и указанием в анамнезе на предшествующие внутримышечные инъекции в ягодичную область или травмы;

Острый инфекционный миелит: имеются признаки одновременного поражения белого и серого вещества спинного мозга, т.е. вялый парез сочетается с пирамидной симптоматикой, грубыми чувствительными нарушениями, тазовыми и трофическими расстройствами. 

Эталон к задаче № 13
1. Диагноз клинический: Вирусный энцефалит, вызванный вирусом краснухи.

2. Обоснование: Температура субфебрильная, сыпь мелкая пятнистая со сгущением на разгибателях, увеличение затылочных и шейных лимфатических узлов, вспышка заболевания в детском саду, появление на 4 день заболевания нарушения сознания, очаговой неврологической симптоматики.

   3. Обследование.

Спинномозговая пункция.

Осмотр глазного дна окулистом.

Консультация невролога и реаниматолога.

Анализ крови.

Анализ мочи.

ИФА: IgM, IgG  к вирусу краснухи.

Кал на яйца глистов.

Соскоб на острицы.

Эталон к задаче № 14
1. Диагноз клинический: Клещевой энцефалит, менингоэнцефалитическая форма (корково-подкорковой локализации). Отек головного мозга.

2-3. Обследование и ожидаемые результаты:
ИФА – определение IgM  и IgG к вирусу клещевого энцефалита и к боррелиям.

ПЦР крови и ликвора для выявления гена вируса клещевого энцефалита.

РСК, РТГА

Осмотр глазного дна окулистом (могут быть застойные явления).

Анализ крови (без патологии).

Анализ мочи (без патологии).

Консультация невролога, окулиста (глазное дно).

Кал на яйца глистов, соскоб на энтеробиоз.

По показаниям – КТ или МРТ.

Эталон к задаче № 15
1. Диагноз клинический: Вирусный энцефалит, вызванный вирусом V-Z, атаксическая форма.

2. Обоснование диагноза: Типичная везикулезная сыпь при температуре 37,5° и мало нарушенном общем состоянии, а затем ухудшение на 10 день и появление горизонтального нистагма, дизартричной речи, неустойчивости в позе Ромберга, нарушение выполнения пальценосовой, коленопяточной проб позволяет выставить диагноз: Вирусный энцефалит, вызванный вирусом V-Z, атаксическая форма.

VI. ДИАГНОСТИКА И СХЕМА НАПИСАНИЯ ИСТОРИЙ БОЛЕЗНИ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ
1. ОСТРЫЕ КИШЕЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ (ОКИ) – это большая группа инфекционных заболеваний человека с энтеральным (фекально-оральным) механизмом заражения, вызываемых патогенными (шигеллы, сальмонеллы и др.) и условно-патогенными бактериями (протей, клебсиеллы, клостридии и др.), вирусами (рота-, астро-, калици-, группы Норфолка и др.) и простейшими (амеба гистолитика, криптоспоридии, балантидия коли и др.), объединенных развитием диарейного синдрома. В 90% случаях они имеют инфекционную природу.

Классификация

I. По этиологическому признаку
А. Кишечные инфекции установленной этологии.

           1. Бактериальные инфекции
· Холера, НАГ-инфекция

· Ботулизм

· Дизентерия бактериальная (шигеллезы)

· Брюшной тиф и паратифы (А и В)

· Прочие сальмонеллезы

· Колиинфекция (эшерихиозы)

· Кампилобактериоз и другие ОКИ, вызванные анаэробными возбудителями

· Иерсиниоз

  2.
Вирусные инфекции
· Ротавирусная

· Норовирусная

· Саповирусная

· Астровирусная

· Аденовирусная

 3.
ОКИ, вызванная условно-патогенными микроорганизмами (стафилококками, клебсиеллами, цитробактером, синегнойной
палочкой, протеем и др.)
Б. Кишечные инфекции неустановленной этиологии (КИНЭ)
В. Смешанные кишечные инфекции
Г.   Кишечные инвазии
· Амебиаз кишечника (амебная дизентерия)

· Лямблиоз

· Криптоспоридиоз

· Стронгилоидоз и другие гельминтозы

II. По типу диареи различают «инвазивные» (экссудативные), «секреторные» и «осмотические» диареи.

III. По уровню поражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) различают:

«Гастрит» - поражение  слизистой желудка, сопровождается болями и ощущениями тяжести в эпигастральной области, тошнотой и повторной рвотой на фоне умеренной лихорадки  и интоксикации. Возможно кратковременное разжижение стула со зловонным запахом. В копрограмме: большое количество соединительной ткани, грубой растительной клетчатки и поперечно-исчерченных мышечных волокон.

«Энтерит» - поражение слизистой тонкого отдела кишечника. Проявляется нелокализованными (или вокруг пупка), постоянными,  или периодически повторяющимися, самостоятельными или возникающими при пальпации болями в животе; явлениями метеоризма (при «осмотическом» типе диареи или наслоении «осмотического» компонента при «инвазивном» типе), жидким обильным, водянистым, нередко – пенистым стулом с непереваренными комочками пищи, желтого или желто-зеленого цвета с резким кислым запахом и небольшим количеством прозрачной слизи (комочков или хлопьев). В копрограмме – большое количество жирных кислот, зерен крахмала (вне- и внутриклеточного), мышечных волокон и мыла (соли жирных кислот).

«Гастроэнтерит» - сочетание гастрита с энтеритом, наиболее часто встречающееся при ОКИ вирусной этиологии, эшерихиозах, сальмонеллезе.

«Колит» - воспалительное поражение толстого кишечника, развивается преимущественно при ОКИ «инвазивного» типа, сопровождается самостоятельными (или при пальпации) постоянными (или периодически повторяющимися) болями по ходу толстого кишечника и жидким, не обильным, каловым стулом с неприятным запахом и патологическими примесями (мутная слизь, зелень, кровь). В копрограмме – много неперевариваемой клетчатки, внутриклеточного крахмала, йодофильной микрофлоры и признаки воспаления (лейкоциты, эритроциты, слизь).  

«Энтероколит» - одновременное поражение тонкой и толстой кишки, клинически проявляющееся появлением обильного жидкого калового стула с примесью мутной слизи, иногда большого количества зелени (по типу болотной тины) и крови, что характерно для сальмонеллеза.

«Гастроэнтероколит» - поражение всех отделов пищеварительного тракта, сопровождается повторной рвотой, болями в животе и симптомами энтероколита на фоне интоксикации.

«Дистальный колит» - вовлечение в патологический процесс сигмовидной и прямой кишки. Клинический синдром, характерный главным образом для шигеллезов, проявляется самостоятельными (или при пальпации) болями в левой повздошной области. Боли могут носить постоянный характер, но усиливаются или возникают только перед актом дефекации (тенезмы). Сигмовидная кишка при пальпации болезненна и спазмирована, сфинктерит, податливость и зияние ануса. Стул жидкий, частый, скудный, с большим количеством мутной слизи, нередко – зелени и крови («гемоколит»). При тяжелых формах стул, как правило, теряет каловый характер, запах и может представлять собой «ректальный плевок» в виде мутной слизи  с примесью зелени и крови.

В копрограмме – большое количество лейкоцитов, эритроцитов и слизи.

IV. По типу: типичные и атипичные формы.

V. По степени тяжести: легкие, среднетяжелые, тяжелые формы

Критерии оценки формы тяжести: выраженность симптомов интоксикации  и степень поражения ЖКТ. 
Атипичные формы ОКИ: стертая, субклиническая
VI. По длительности течения заболевания: острое (до 1 месяца), затяжное (1-3 месяца), хроническое (свыше 3 месяцев)

VII. По характеру течения: гладкое, негладкое (с осложнениями,  обострениями, рецидивами).
Диагностика
Опорно-диагностические признаки инвазивного типа диареи:

1. Наличие клинико-эпидемиологических данных, характерных для нозологических форм ОКИ, возбудители которых обладают инвазивностью (сальмонеллеза, иерсиниоза, шигеллезов и др.).

2. Вовлечение в патологический процесс любого отдела ЖК (энтерит, колит, энтероколит, гастроэнтероколит).

3. Гематологические (лейкоцитоз, нейтрофилез, палочкоядерный сдвиг, ускоренная СОЭ) и копрологические (лейкоциты, эритроциты, слизь) признаки воспалительного процесса.

4. При тяжелых формах – наличие любого клинического варианта инфекционного токсикоза (нейротоксикоз, токсикоз с эксикозом, ИТШ и др.).
Опорно-диагностические признаки секреторного типа диареи:

1. Вовлечение в патологический процесс только тонкого отдела кишечника (энтерит или гастроэнтерит) – «водянистая диарея» без явлений метеоризма.

2. Отсутствие гематологических, копрологических признаков воспаления и патологических примесей в стуле.

3. Умеренная лихорадка или гипотермия.

4. Быстро прогрессирующий токсикоз с эксикозом, вплоть до развития гиповолемического шока или «алгидного» состояния при холере.
Опорно-диагностические признаки осмотического типа диареи:

1. Наличие клинико-эпидемиологических данных, характерных для ОКИ вирусной этиологии (ротавирусной и др.).

2. Вовлечение в патологический процесс только тонкого отдела кишечника (энтерит или гастроэнтерит) с явлениями метеоризма с 1-х дней болезни.

3. Отсутствие гематологических и копрологических признаков воспаления.

4. Клинические проявления токсикоза с эксикозом I, II, III степени.

Диагностика ОКИ проводится в 2 этап.

1 этап – предварительная диагностика, проводится врачом при первом осмотре больного на основании клинико-эпидемиологических данных, которые позволяют предположить этиологию заболевания еще до получения результатов лабораторных исследований. Для предварительной постановки диагноза необходимо учитывать: этиологическую структуру ОКИ в данной местности с учетом возраста заболевшего, сезон года, предполагаемый источник заражения (наличие ОКИ у одновременно или последовательно заболевших в окружении больного, предполагаемая недоброкачественная пища, пребывание в другом стационаре), характерные для каждой инфекции клинические проявления болезни, сроки их появления, максимальную выраженность, локализацию патологического процесса в ЖКТ.

2 этап – окончательная диагностика ОКИ основывается на динамике клинических симптомов на фоне проводимой терапии, результатах клинико-лабораторного обследования (выделение возбудителей или их антигенов из разных биологических субстратов организма, обнаружении специфических антител в крови). 

Лабораторная диагностика
1. Бактериологический метод (2-х кратный бактериологический посев испражзнений на всю кишечную группу)

2. Серологический  метод (РПГА, РНГА, РА) 
3. Методы экспресс-диагностики (иммунофлюоресцентный, иммуноферментный анализы, реакцию угольной агломерации, О – агрегатгемагглютинационную пробу, РСК, РКА, ПЦР, РЛА). 
4. Копрологический метод, как и результаты ректороманоскопии (при шигеллезе) имеют вспомогательное значение. 

Схема написания истории болезни

Жалобы.   При выявлении жалоб необходимо обратить внимание на повышение температуры, снижение или отсутствие аппетита, нарушение сна, изменение поведения ребенка (вялость или беспокойство, адинамия), появление симптомов свидетельствующих о поражении желудочно-кишечного тракта (тошнота, рвота, боли в животе, изменение частоты и характера стула).

Анамнез заболевания. При сборе анамнеза обратить внимание на острое (или постепенное) развитие болезни, проследить динамику и продолжительность основных симптомов. Выяснить дату начала заболевания, появление и выраженность симптомов интоксикации: высоту и длительность температурной реакции, степень нарушения аппетита (от снижения до полного отказа от еды), тошноту, кратность и продолжительность рвоты, нарушение сознания, судороги. Отметить наличие болей в животе и их локализацию, присутствие тенезмов (позывов на акт дефекации) и их эквивалентов у ребенка раннего возраста (покраснение лица, беспокойство, плач перед актом дефекации), частоту, цвет, запах (зловонный) и характер стула (обильный, водянистый, пенистый, не переваренный, скудный), наличие в нем патологических примесей в виде слизи, зелени, гноя, крови. Выяснить обращался ли больной к врачу, дату осмотра, выставленный диагноз, проводимое амбулаторное обследование и лечение, их результаты.

Эпидемиологический анамнез – позволяет установить возможный источник и путь инфицирования. Необходимо выяснить контакт с больными ОКИ (в коллективе, семье); употребление накануне заболевания недоброкачественных продуктов питания, не кипяченой воды, грязных овощей и фруктов, консервированных соков, овощных и фруктовых пюре, творожков, йогуртов и т.д. Если ребенок организован, указать наличие в коллективе случаев кишечной инфекции, сроки карантина.

Анамнез жизни. У детей раннего возраста выяснить состояние здоровья матери, отметить хронические воспалительные заболевания, неблагополучное течение беременности, родов (угроза выкидыша, токсикозы, длительный безводный период), наличие мастита, лактостаза в  послеродовом периоде. Выяснить факторы, влияющие на реактивность детского организма: внутриутробная гипоксия и асфиксия в родах, перинатальное поражение ЦНС, позднее прикладывание к груди, раннее искусственное вскармливание, гнойно-воспалительные и другие перенесенные заболевания; наличие в анамнезе неустойчивого стула, болей в животе, выделение из испражнений условно-патогеной флоры, дисбактериоз кишечника, непереносимость отдельных продуктов, сенсибилизация к пищевым аллергенам. Отметить прививочный анамнез. 

У детей старшего возраста уточнить наличие в анамнезе  частых ОРВИ, перенесенных кишечных инфекций, хронических воспалительных заболеваний, патологии ЖКТ (гастриты, панкреатиты, холециститы, колиты и т.д.), паразитарных инвазий, состоит ли ребенок на диспансерном учете у специалистов.

Объективный статус. При первичном осмотре необходимо оценить общее состояние (крайней тяжести, тяжелое, средней тяжести, удовлетворительное) и самочувствие больного (страдает, удовлетворительное, хорошее). Важно определить, чем обусловлена тяжесть состояния больного на момент настоящего осмотра (выраженность синдрома интоксикации, дисфункции желудочно-кишечного тракта). Критериями оценки тяжести состояния являются как субъективные данные, так и данные объективного осмотра. Обратить внимание на внешний вид (болезненное выражение лица, яркие щеки и губы) и поведение ребенка (вял, адинамичен, сонлив, активен), на температурную реакцию, аппетит (ест без желания, отказывается от еды, съедает, но не удерживает назначенный объем питания), количество выпитой жидкости. Только после выяснения этих данных врач приступает к объективному осмотру ребенка.

При осмотре и описании кожного покрова необходимо обратить внимание на его окраску (бледность, серый колорит, мраморный рисунок, акроцианоз, тени вокруг век), сухость, наличие сыпи (особенно геморрагической). Отметить возможное западение родничка, глазных яблок.

При осмотре слизистых оболочек отметить окраску и сухость губ, слизистых полости рта, склер. Описать состояние слизистой ротоглотки (гиперемия дужек, миндалин, задней стенки глотки)  и языка (сухой, влажный, обложен густым налетом). 

Обратить внимание на состояние подкожно-жирового слоя, снижение тургора тканей и мышечного тонуса.

Оценить состояние всех групп лимфатических узлов (величину, консистенцию, болезненность их при пальпации).

При оценке костно-суставной системы отметить объем движений в суставах.

При осмотре и описании органов дыхания обратить внимание на наличие отделяемого из носа, его характер (серозное или гнойное),  оценить перкуторные и аускультативные данные, частоту и ритм дыхания. 

При осмотре сердечно-сосудистоц системы отметить частоту и наполнение пульса, данные перкуссии и аускультации сердца, величину артериального давления.

При описании органов брюшной полости необходимо обратить внимание на форму живота (обычной формы, вздут, втянут). Поверхностная и глубокая пальпация позволяют определить наличие защитного напряжения мышц живота, болезненность по ходу кишечника, его спазм, состояние сигмовидной кишки (в виде плотного болезненного тяжа при дизентерии), явления усиленной перистальтики, метеоризма. Определить размеры печени и селезенки. Отметить состояние ануса (сомкнут, податлив, сфинктерит, пульсирует, зияет), наличие тенезмов, их частоту и выраженность. При наличии на момент осмотра стула описать его характер (энтеритный, энтероколитный, колитный), присутствующие патологические примеси (слизь, зелень, гной, кровь). При отсутствии стула во время осмотра, его частота и характер описываются в истории болезни на основании «карты стула», которую заполняет медицинская сестра. Частота стула отмечается за прошедшие сутки.

При описании органов мочевыделительной системы обратить внимание на частоту мочеиспускания, олигурию или анурию. 
 Подробно описать неврологический статус. Оценить сознание (ясное, оглушенность, загруженность или психомоторное возбуждение, сопор или  кома), менингеальные знаки, мышечный тонус. Если во время осмотра наблюдались судороги, то   описать их характер (генерализованные или парциальные, тонические или клонические, их продолжительность, частоту повторения, нарушение сознания во время приступа). Определить сухожильные и кожные рефлексы (брюшные, кремастерные).

Предварительный диагноз и его обоснование.
Предварительный диагноз ставится в приемном покое с учетом:  эпидемиологического анамнеза (сезонность развития заболевания, контакт с людьми, имеющими дисфункцию ЖКТ, употребление консервированных и недоброкачественных продуктов и питьевой воды); жалоб, свидетельствующих об инфекционном поражении ЖКТ (температура, симптомы интоксикации, тошнота, рвота, боли в животе, метеоризм, патологический характер стула); анамнеза развития заболевания (острое начало с появления синдрома интоксикации и симптомов, свидетельствующих о поражении ЖКТ); объективных  данных (симптомы интоксикации, явления гастрита, гастроэнтерита, энтероколита, колита, дистального колита). 

На основании  вышеперечисленных клинико-эпидемиологических данных выставляется диагноз кишечной инфекции с обязательным указанием топики поражения ЖКТ (гастрит, энтерит, гастроэнтерит, энтероколит, колит и т.д.) и формы тяжести заболевания (легкая, среднетяжелая, тяжелая). При тяжелых формах ОКИ следует указать ведущий клинический синдром, определяющий тяжесть состояния (токсикоз с эксикозом, нейротоксикоз, инфекционно-токсический шок и др.). 

Примеры постановки предварительного диагноза:

"Кишечная инфекция, энтероколит, средней тяжести".

"Кишечная инфекция, гастроэнтерит, тяжелый, токсикоз с эксикозом II степени".
Кроме того, согласно классификации ВОЗ (2000г.) в начальном периоде заболевания (до получения результатов лабораторных исследований) в предварительном заключении необходимо указать   тип инфекционной диареи  (инвазивный, осмотический, секреторный). Определение типа диареи может опосредованно указывать не только на возможный этиологический фактор, но и позволяет дифференцированно подходить к построению первоначальной терапевтической тактики даже при одной и той же нозологической форме кишечной инфекции. 

При наличии типичных патогномоничных проявлений присущих конкретной кишечной инфекции (чаще при дизентерии) и положительном эпидемиологическом анамнезе – диагноз может быть выставлен сразу с указанием нозологии (шигеллез), типа (типичный, атипичный), тяжести (тяжелая, среднетяжелая, легкая). 

При затруднении установления инфекционной природы диареи, кроме основного, выставляется конкурирующий диагноз, в этом случае в истории болезни перечисляются заболевания, с которыми следует проводить дифференциальный диагноз.

Кроме основного диагноза, врач должен вынести сопутствующие заболевания (ОРВИ; обструктивный бронхит; афтозный стоматит и др.) и отразить фон, на котором протекает кишечная инфекция (перинатальное поражение ЦНС, дефицитная анемия, гипотрофия и т.д.).

План обследования больного.

1. Клинический анализ периферической крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Копрологическое исследование кала.

4. Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу 2-х кратно (лучшие результаты дает посев испражнений взятый непосредственно у постели больного, до начала этиотропной терапии с доставкой материала в бактериологическую лабораторию в первые два часа с момента забора). Отрицательный результат бактериологического исследования испражнений выдается на 3-5 день, положительный – на 5-7 день. При подозрении на генерализованную (септическую) форму заболевания делается бактериологический посев крови, при наличии других очагов – посев отделяемого из них.

5. Серологические методы диагностики (РПГА, РНГА, РА) проводятся в сомнительных случаях и при отрицательных результатах бактериологического исследования испражнений. Необходимо помнить, что у детей первых месяцев жизни эти методы недостаточно информативны. Однако во всех случаях имеет значение нарастание титров антител в динамике в 4 раза и более. В связи с этим кровь для серологического исследования берут дважды: на 6-8 сутки, затем через 10 дней. В качестве антигенов используют эритроцитарный диагностикум (дизентерийный, сальмонеллезный и т.д). При наличии типичной клинической симптоматики и выявлении диагностического титра специфических антител (1:200 и выше с соответствующим диагностикумом), или нарастании титра антител в динамике заболевания, клинический диагноз следует считать установленным даже при отсутствии высева возбудителя из испражнений больного.

6. Диагностика вирусных диарей (ротавирусной инфекции) основана на обнаружении ротавирусов (вирусологическая диагностика) или их антигенов в фекалиях методом электронной микроскопии и иммуноэлектронной микроскопии (ИЭМ), реакции коаглютинации (КОА), встречного иммуноэлектрофореза (ВИЭФ), РЛА,  ПЦР кала.

7. В последние годы широко внедряются методы экспресс-диагностики ОКИ, основанные на обнаружении антигенов возбудителей, либо специфических антител класса IgM (противошигеллезных, противосальмонеллезных, ротавирусных) в исследованиях ИФА.

Клинический диагноз и его обоснование.

После получения результатов лабораторного исследования, клинического наблюдения за больным в динамике, а также результатов вспомогательных методов исследования (по показаниям) оформляется  клинический диагноз, в котором указывается этиология заболевания, топика поражения ЖКТ (гастрит, энтерит, гастроэнтерит, энтероколит и т.д.), форма тяжести (легкая, среднетяжелая, тяжелая), характер течения (острое, затяжное, хроническое, гладкое или негладкое), возможные осложнения. 

Примеры постановки клинического диагноза:

"Шигеллез (Sh. Flexneri 2a), типичнаясреднетяжелая форма Б,  острое, негладкое течение, осложненное выпадением слизистой прямой кишки".

"Клебсиеллез(Kl. pneumonia108), гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое, гладкое течение".

При отсутствии лабораторного подтверждения диагноз выставляется следующим образом:

"Кишечная инфекция неустановленной этиологии, гастроэнтерит, средней тяжести, острое, гладкое течение".

Дневник. Перед написанием дневника указывается день болезни и день госпитализации больного. На поля выносится дата, температура, частота дыхания и пульса. 

В дневнике ежедневно оценивается динамика общего состояния, самочувствия, симптомов интоксикации (поведение ребенка, его аппетит, температура, рвота), дисфункции ЖКТ (тошнота, рвота, боли в животе, частота и характер стула), прибавки в массе и других изменений в соматическом статусе. Описываются возможные осложнения (миокардит, выпадение слизистой прямой кишки, кишечное кровотечение, вторичная ферментопатия), присоединение сопутствующих заболеваний (ОРВИ, бронхит, инфекция мочевыводящих путей и др.). Обосновывается коррекция в лечении, необходимость дополнительных лабораторных и инструментальных исследований. Оцениваются результаты полученных исследований. 

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.  
2. кишечнАЯ инфекциЯ с развитием токсикоза
Токсикоз – неспецифическая генерализованная ответная реакция организма на инфекционный агент и\или его токсические субстанции (эндо-, экзотоксины и др.). В основе этой реакции лежит триада симптомокомплексов: изменения со стороны терминального отдела сосудистого русла (капилляров), обменные нарушения, приводящие к развитию интоксикации, эксикоза и наличие обязательных расстройств со стороны ЦНС.

Токсикоз с эксикозом, или синдром дегидратации, диагностируется по наличию клинических признаков обезвоживания: сухость слизистых, кожи и склер, западение глазных яблок и большого родничка, изменение тургора и эластичности подкожной клетчатки, жажда, снижение диуреза, нарушение сознания, центральной и периферической гемодинамики. 

Первичный токсикоз (токсическая энцефалопатия) – первичная неспецифическая ответная реакция организма на массивное внедрение в сосудистое русло микробных и\или вирусных токсических субстанций, оказывающих мобилизацию огромного количества БАВ (серотонина, интерлейкинов, гистамина и др.) и их повреждающее действие на эндотелий сосудов с развитием токсического отека мозга, гипертермии, судорог, нарушения функции сердца и легких – нейрогенной тахикардии (синдром Киша) и гипервентилляционного синдрома. 
Классификация первичного токсикоза

	Степень
	Стадия
	Ведущий синдром

	I
	Начальная, возбуждения
	Гипертермический, судорожный

	II
	Сопорозно-адинамическая
	Нейрогенной тахикардии (синдром Кишша)

	III
	Терминальная
	   Гипервентиляционный


Классификация токсикоза с эксикозом: по степени обезвоживания (I, II и III) и по типу дегидратации (изо-, гипо-, гипертонический). 

Диагностика

Опорно-диагностические признаки первичного токсикоза:

· острое, внезапное начало заболевания с гипертермического синдрома – стойкое повышение температуры свыше 390С торпидной к действию жаропонижающих средств,

· наличие общемозговых (головная боль, рвота и др.) и менингеальных симптомов (ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига, Брудзинского и др.),

· возбуждение, судорожная готовность (дрожание кончиков пальцев, подбородка) или тонико-клоничские судороги,

· бледность, мраморный рисунок, цианоз, нередко «белая гипертермия»,

· тахикардия, гипертония (или снижение АД),

· возможно развитие метеоризма, пареза кишечника, развитие полиорганной недостаточности, ДВС-синдрома, потери сознания.

Гипервентилляционный синдром при первичном токсикозе развивается у детей в результате чрезмерной стимуляции дыхания.

Критерии диагностики:

· одышка, превышающая 80' в минуту, типа «загнанного зверя»,

· нарастающий цианоз кожного покрова,

· беспокойство ребенка, поверхностное дыхание,

· развитие интерстициального отека легких токсико-гипоксического генеза.

Синдром нейрогенной тахикардии (коронарной недостаточности) – обусловлен повышенной чувствительностью сердца к симпатической стимуляции, что приводит к уменьшению объема сердечного выброса, снижению АД и коронарного кровоснабжения (ишемии миокарда).

Критерии диагностики:

· появление приступов сердцебиения свыше 180' в минуту, сопровождающихся выраженным беспокойством ребенка, бледностью и цианозом кожного покрова, набуханием и пульсацией яремных вен, кряхтящим дыханием и раздуванием крыльев носа.

Опорно-диагностические признаки токсикоза с эксикозом:

· наличие патологических потерь воды и электролитов (с рвотой, жидким стулом),

· сухость кожного покрова, слизистых оболочек полости рта, гортани (осиплость голоса или афония), пищевода (нарушение глотания), сухость склер,

· западение глазных яблок, большого родничка,

· заостренные черты лица,

· гемодинамические нарушения (тахикардия, гипотония, бледность, цианоз и др.),

· олиго- или анурия,

· потеря массы тела до 5 % - 1 степень, 6-9% - 2 степень, 10% и более – 3 степень.

Опорно-диагностические критерии типа дегидратации. 

	Изотонический
	Гипотонический
	Гипертонический

	Беспокойство ребенка чередуется с вялостью, адинамией, сонливостью

Умеренно выраженные симптомы обезвоживания

Температура повышена до 38-38,5ºС

Рвота не частая 92-3 раза в сутки

Частота стула не превышает 10 раз в сутки

Содержание натрия и калия в плазме и эритроцитах сохраняется на нижних границах нормы
	Вялость, сонливость, адинамия

Жажда отсутствует

Тенденция к гипотермии

Рефлексы снижены или отсутствуют

Тахикардия с гипотонией (приглушение тонов сердца, падение АД)

Признаки гипокалиемии (мышечная гипотония, парез кишечника и др.)

Микроциркуляторные нарушения (бледность, мраморный рисунок, холодные конечности, акроцианоз и др.)
	Беспокойство, нарушение ритма сна

Выраженная жажда

Тенденция к гипертермии

Рефлексы повышены

Тахикардия с гипертонией (тоны звучные, АД повышено)

Признаки гипернатриемии (возможно выбухание большого родничка, гипертермия, пастозность и др.)

Микроциркуляция не нарушена


Опорно-диагностические критерии степени токсикоза с эксикозом.

Токсикоз с эксикозом I степени. Поведение детей характеризуется общим возбуждением, сменяющимся вялостью. Сознание сохранено. Потеря массы тела не превышает 5%. Кожа бледная, тургор тканей снижен незначительно, складка кожи упругая, быстро расправляется. Тоны сердца не изменены, пульс удовлетворительного наполнения, может превышать норму на 20-30 в 1 мин. ЦВД снижено и обычно регистрируется в области положительных значений (0-4 см.вод.ст.), АД в пределах нормы или слегка повышено. Может быть небольшая гипервентиляция. В большинстве случаев уровень натрия и осмотическое давление плазмы крови в пределах нормы. Сгущение крови умеренное (гематокрит на 0,05-0,08 превышает норму – 0,30-0,40). Имеется тенденция к гипрекоагуляции крови.

Токсикоз с эксикозом II степени. Поведение детей характеризуется резкой вялостью. Сознание угнетено до степени сомнолентности, поверхностного сопора. Аппетит значительно снижен вплоть до анорексии. Значительная жажда. Симптомы эксикоза выражены ярко: сухость кожи и слизистых (язык «терка»), родничок и глазные яблоки западают. Потеря массы тела в пределах 6-10%. Кожа резко бледная с наличием стойкой «мраморности», акроцианоз. Дистальные отделы рук и ног холодные на ощупь. Тургор тканей снижен, складка расправляется замедленно, возможна пастозность тканей. Тоны сердца приглушены, тахикардия, пульс превышает возрастную норму на 30-50 в 1 мин. ЦВД отрицательное. АД повышено или умеренно снижено. Тахипное. Метеоризм или западение живота. Олигурия. Гематокрит резко повышен (на 0,08-0,15 превышает норму). Гиперкоагуляция явная или скрытая. Концентрация натрия может изменяться в любую сторону или быть в пределах нормы. Осмолярность плазмы достигает 300-310 мсмоль/л.

Токсикоз с эксикозом III степени. Дети адинамичны, безучастны. Типичны сопор или кома, которая чаще наблюдается в терминальной стадии болезни. Возможны гипокальциемические судороги. Симптомы обезвоживания выражены резко: заострены черты лица, западают глазные яблоки, большой родничок, подбородочная область, нередко выявляется склерема в области бедер, передней брюшной стенки, поясницы. Склеры сухие, слез нет, веки не смыкаются и поэтому больной «смотрит сквозь нас, как сквозь стену», отмечается фиксация взора по центру. Кожа мелово-бледного цвета с отчетливым свинцовым, землистым оттенком или серая с наличием стойкой «мраморности» по всей поверхности кожных покровов, может быть липкой (при резком снижении концентрации натрия в плазме крови). Слизистая оболочка полости рта или резко сухая, либо покрыта вязкой слизью. Гипотермия. Потеря массы тела превышает 10%. ЦВД отрицательное, систолическое АД отчетливо снижено (нередко ниже 60 мм рт ст). В легких прослушиваются влажные, преимущественно мелкие хрипы. Анорексия. Жажды нет. Перистальтика кишечника угнетена с развитием пареза. Типичны гипонатриемия и гипокалиемия, но осмолярность плазмы почти всегда превышает степень гемоконцентрации из-за нередкой для таких больных анемии. Гипокоагуляция крови. Анурия длительностью более 4-6 часов. 
Схема написания истории болезни

Жалобы. При выявлении жалоб необходимо обратить внимание на поведение ребенка (вялость, адинамию, нарушение сна, двигательное беспокойство), головную боль, судороги, нарушение сознания (угнетение сознания до степени сомноленции, сопора, комы); выяснить состояние аппетита (снижение, анорексия), наличие рвоты (повторная, многократная, неукротимая), жажды  или отказа от питья,  гипер- или гипотермии, выяснить частоту и характер стула, потерю массы тела. 

Анамнез заболевания. При сборе анамнеза необходимо четко уточнить дату заболевания (при дизентерии родители могут указать даже час заболевания), характер его развития (постепенное, острое, бурное), выяснить сроки возникновения и последовательность основных клинических симптомов по дням (и даже часам). Отметить высоту температуры, ее динамику в ответ на дачу жаропонижающих средств; снижение аппетита или отказ от еды, кратность и продолжительность рвоты, ее связь с приемом пищи и воды. Выяснить, когда изменилось поведение ребенка, наросла вялость, адинамия, появилось беспокойство, головная боль, двигательное возбуждение. При наличии судорог   описать их характер (тонические, клонические, генерализованные, фокальные), продолжительность, имело ли место при этом нарушение сознания (возбуждение, сонливость, потеря сознания). Указать интенсивность, локализацию, характер, динамику болей в животе, наличие метеоризма, ложных позывов на дефекацию. Выяснить частоту, цвет, характер стула (кашицеобразный, жидкий, обильный, водянистый, пенистый, скудный, с неприятным запахом, примесью слизи, зелени, гноя, крови). Определить потерю массы тела за время болезни. Выяснить, когда впервые обратились за медицинской помощью, какой диагноз выставил врач, какое лечение назначалось в амбулаторных условиях, его эффективность, на какие сутки с момента заболевания и кем был доставлен больной в стационар, объем и адекватность неотложных мероприятий, оказанных ребенку на догоспитальном этапе. Обратить внимание на оценку состояния больного врачом скорой помощи на момент транспортировки в стационар.

Эпидемиологический анамнез. Указать возможный контакт с больными кишечными инфекциями (его  точную дату), погрешности в питьевом режиме и режиме питания. При условии лечения ребенка накануне настоящего заболевания в амбулаторных условиях или стационаре выяснить, получал ли больной антибактериальную терапию, ее длительность, изменился ли при этом характер стула.

Анамнез жизни. Поскольку тяжелые формы ОКИ развиваются преимущественно у детей раннего возраста, при сборе анамнеза необходимо выявить факторы риска, способствующие  развитию той или иной клинической формы токсикоза: перинатальная патология (неблагоприятное течение беременности и родов у матери, внутриутробная гипоксия плода, родовая травма, асфиксию и другие причины энцефалопатии), неблагополучие в постнатальном периоде (недоношенность, позднее прикладывание к груди, искусственное вскармливание, наличие рахита, гипотрофии, анемии, диатезов, сенсибилизация к чужеродному белку, в частности, к белку коровьего молока), повышенная чувствительность организма к бактериальным и вирусным агентам (недостаточность клеточного и гуморального иммунитета, врожденные ферментопатии, аномалии конституции, перенесенные повторные  ОРВИ, кишечные инфекции и другие гнойно-воспалительные заболевания). Изучить прививочный анамнез (вакцинация накануне настоящего заболевания). У старших детей выяснить все перенесенные ранее заболевания, наличие хронической патологии, глистно-паразитарной инвазии, отягощенного аллергического анамнеза, предшествующие настоящему заболеванию.

Объективный статус. При первичном осмотре важно не только оценить общее состояние больного (крайней тяжести, тяжелое), но  и определить клинические симптомы, характеризующие форму токсикоза (первичный токсикоз, токсикоз с эксикозом, ИТШ). Описать внешний вид больного (страдальческое, болезненное выражение лица, заострившиеся черты), его поведение (общее беспокойство, возбуждение, судороги, вялость, адинамия, головная боль, повторная или неукротимая рвота, безучастность к окружающему), нарушение сознания (от сомноленции до сопора или комы), температурную реакцию (гипертермия, снижение температуры до субнормальных цифр), наличие резко выраженной жажды, анорексии. 

При осмотре и описании кожного покрова необходимо обратить внимание на его окраску (легкая гиперемия, стойкая бледность с локальным цианозом, акроцианозом, серый колорит, мраморный рисунок, тени вокруг век, разлитой цианоз с появлением «трупных пятен»), холодные конечности, сухость (липкость кожи при резком снижении концентрации натрия в плазме крови), наличие опрелостей, геморрагической сыпи, кровоточивости из мест инъекций. Отметить возможное западение родничка, глазных яблок. Описать выраженность подкожно-жирового слоя,  состояние кожной складки (не расправляется), наличие склеремы в области бедер, передней брюшной стенки, поясницы (при этом кожа холодная на ощупь, восковидного цвета, пастозная), снижение тургора тканей, изменение мышечного тонуса (гипотония, гипертонус). Выявить, имеется ли симптом "белого пятна", отметить его продолжительность в секундах. 

При осмотре слизистых оболочек обратить внимание на окраску и сухость губ (яркие, сухие, потрескавшиеся, заеды, герпетические высыпания), слизистых полости рта (их яркость, резкую сухость, отсутствие слюны, наличие во рту вязкой слизи), склер (сухие,  слез нет, веки не смыкаются, фиксация взора по центру), языка (сухой, «как терка», гипертрофия сосочков языка, мацерации, обложенность, молочница). 

Оценить состояние всех групп лимфатических узлов (величину, консистенцию, болезненность их при пальпации).

При оценке костно-суставной системы отметить объем движений в суставах.

При осмотре и описании органов дыхания, определить частоту и ритм дыхания, описать наличие кашля, данные перкуссии и аускультации (ослабленное дыхание, влажные хрипы), признаки дыхательной недостаточности («токсическое дыхание», тахипноэ, участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры), признаки гипервентиляционного синдрома, который можно заподозрить при появлении у больного выраженной одышки (дыхание типа «загнанного зверя»), беспокойства, прогрессивно нарастающего цианоза кожи, поверхностного дыхания с ослаблением в нижних отделах легких.   

При осмотре сердечнососудистой системы отметить частоту и наполнение пульса (тахикардия, брадикардия), данные перкуссии (границы относительной сердечной тупости) и аускультации сердца (громкость или глухость сердечных тонов, наличие шумов), величину артериального давления (снижение). При развитии синдрома нейрогенной тахикардии (синдром Кишша) описать его признаки (приступы сердцебиений с ЧСС 190-230 в 1 мин, выраженное беспокойство, бледность и цианоз кожи, набухание и пульсация яремных вен, кряхтящее дыхание, раздувание крыльев носа).

При описании органов брюшной полости необходимо обратить внимание на степень нарушения аппетита (вплоть до анорексии), наличие позывов на рвоту, кратность рвоты и срыгиваний, наличие в рвотных массах примеси крови и кишечного содержимого. Отметить вздутие живота, состояние передней брюшной стенки (отечная, с расширенной венозной сетью, измененным цветом кожи, напряжена), наличие печеночной тупости. Поверхностной и глубокой пальпацией определить наличие защитного напряжения мышц живота, форму живота, болезненность по ходу кишечника, состояние сигмовидной кишки (спазмированная, в виде плотного тяжа, болезненная), ануса (сомкнут, податлив, пульсирует, зияет), признаки пареза кишечника (метеоризм, отсутствие отхождения газов). Определить размеры печени и селезенки. При наличии стула необходимо описать его характер, консистенцию, объем, примеси свободной воды, слизи, зелени, гноя, крови (вплоть до развития кишечного кровотечения). При отсутствии стула на момент осмотра, описать его со слов сопровождающих (матери, врача скорой помощи).

При описании органов мочевыделительной системы обратить внимание  на то, как мочится ребенок, кратность мочеиспусканий (олигурия или анурия). 
 Оценивая неврологический статус, определить степень нарушения сознания (ясное, оглушенность, загруженность, психомоторное возбуждение, сопор, кома). Выявить менингеальные симптомы (ригидность затылочных мышц, симптом Кернига и Брудзинского). Если во время осмотра наблюдались судороги, то   описать их характер (генерализованные или парциальные, тонические или клонические), продолжительность, частоту повторения, нарушение сознания во время приступа. Определить состояние черепных нервов, сухожильных и кожных рефлексов.

Предварительный диагноз и его обоснование.
Предварительный диагноз кишечной инфекции с развитием токсикоза ставится в приемном покое на основании клинико-эпидемиологических данных, с учетом всех принципов обоснования диагноза представленных в  "Схеме написания истории болезни больного с острой кишечной инфекцией", с выделением клинической формы токсикоза (первичный токсикоз, токсикоз с эксикозом, инфекционно-токсический шок), его степени или стадии (I – начальные проявления, II – функциональное напряжение, стресс, III – функциональная дезорганизация, дистресс), а также указанием основного клинико-патогенетического синдрома, представляющего наибольшую опасность для пациента (острые циркуляторные расстройства; эндогенная, экзогенная или смешанная токсемия; органная или полиорганная недостаточность).

Примеры постановки предварительного диагноза:

"Кишечная инфекция, колит, тяжелая форма, первичный токсикоз II степени, синдром Кишша ".

"Кишечная инфекция, гастроэнтерит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом  II степени, соледефицитный тип дегидратации, острая почечная недостаточность в стадии олигурии".

В диагноз выносятся также сопутствующие заболевания, отмечаются фоновые состояния (перинатальное поражение ЦНС; дефицитная анемия; гипотрофия и т.д.). На основании выставленного диагноза, определения клинической формы токсикоза назначается план обследования и лечения больного.

При наличии у больного клинических проявлений ИТШ, токсикоза с эксикозом II-III степени, гиповолемического шока, первичного токсикоза II-III степени в приемном покое решается вопрос о необходимости лечения больного в реанимационном отделении. 

План обследования больного.

1. Клинический анализ периферической крови с определением гематокрита, диаметра эритроцитов.

2. Общий анализ мочи.

3. Копрологическое исследование.

4. Бактериологическое исследование на всю кишечную группу испражнений (при подозрении на септическую форму заболевания посев рвотных масс, промывных вод, мочи, кала, слизи ротоглотки, отделяемого гнойных очагов, крови) 2-х кратно (при необходимости -  многократно). 

5. Серологические методы диагностики (РПГА, РНГА, РА), с использованием в качестве антигенов специфических эритроцитарных диагностикумов (дизентерийного, сальмонеллезного, иерсиниозного и др.).

6. Вирусологическая диагностика (при подозрении на вирусную этиологию диареи) с использованием метода электронной микроскопии и иммуноэлектронной микроскопии (ИЭМ), реакции коаглютинации (КОА), встречного иммуноэлектрофореза (ВИЭФ).

7. Экспресс-диагностика, основанная на обнаружении антигенов возбудителей, либо специфических антител класса IgM– ИФА, ПЦР, РЛА. 

8. Биохимический анализ крови: определение калия и натрия в плазме и эритроцитах, показателей КОС (кислотно-основного состояния крови), общего белка и белковых фракций, иммуноглобулинов классов A, M,G крови, ЦИК (циркулирующих иммунных комплексов).

Клинический диагноз и его обоснование.

Обоснование клинического диагноза проводится по тем же принципам, что и предварительного, но кроме этого, диагноз дополнительно подтверждается данными бактериологического, серологического, биохимического исследований, по показаниям - результатами вспомогательных методов исследования (рентгенологических, электро- и эхокардиографического, УЗИ, ФГС, КТ, МРТ), а также динамикой клинических симптомов.

Примеры постановки клинического диагноза:

"Шигеллез (Sh. Flexneri 2a), типичный, тяжелая форма, первичный токсикоз II степени, синдром нейрогенной тахикардии".

"Эшерихиоз О-119, гастроэнтерит, тяжелая форма, ТЭ II степени вододефицитного (гипернатриемического) типа".

"Сальмонеллез (Salm. typhimurium), гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом III степени по соледефицитному типу, гиповолемический шок".
Дневник. Перед написанием дневника указывается день болезни и день госпитализации больного. На поля выносится  температура, частота дыхания,  пульса, АД. Ежедневно проводится взвешивание больного и указывается масса тела. Оценивается динамика и выраженность клинических проявлений токсикоза (поведение ребенка, состояние сознания, температурная реакция, рвота, аппетит, изменение со стороны сердечнососудистой, ЦНС и др.), признаки дегидратации (жажда, цвет и эластичность кожи, тургор тканей, состояние слизистых оболочек, родничка, глазных яблок, языка, диурез), описывается частота и характер стула за предыдущие сутки. Отмечается количество жидкости, полученное больным за сутки. При проведении регидратационной терапии внутривенно капельно, ежедневно рассчитывается процент прибавки массы тела. 

Оцениваются результаты проведенных исследований, обосновывается необходимость дополнительных лабораторных и инструментальных исследований. Проводится коррекция проводимой терапии (с учетом динамики расширяется объем и состав питания, проводится расчет суточного объема жидкости, определяется объем и состав жидкости вводимой в/в капельно, обосновывается назначение естественных коллоидов (плазмы, альбумина), глюкокортикостероидов, внутривенно вводимых  иммуноглобулинов, а также назначение и смена антибиотиков.

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.  

3. БРЮШНОЙ ТИФ – острое инфкционное заболевание, типичный антропоноз с энтеральным механизмом заражния. Заболевание характеризуется преимущественным поражением лимфатического аппарата тонкого кишечника и клинически проявляется высокой и длительной лихорадкой, выраженной интоксикацией и бактериемией («тифозный статус»), гепатоспленомегалией, розеолезной сыпью. Нередко имеет волнообразное течении и сопровождается развитием специфических (пневмония, кишечное кровотечение, перфорация кишечника) и неспецифических (ИТШ, развитие коллапса, присоединение вторичной инфекции) осложнений.

ПАРАТИФЫ – острые кишечные инфекционные заболевания, вызываемые паратифозными бактериями А, В и С, по эпидемиологичской характеристике, патоморфологии и клиническим проявлениям сходные с брюшным тифом.
Классификация брюшного тифа

По типу: типичные, атипичные формы (стертая, субклиническая, а также редкие локализации: пневмотиф, менинготиф, нефротиф и др.)

По тяжести: легкая, среднетяжелая, тяжелая. 

Критерии оценки тяжести заболевания: выраженность симптомов интоксикации, степень поражения ЖКТ, органов дыхания, сердечнососудистой и нервной систем.

По длительности течения: абортивное,  острое, затяжное, волнообразное, рецидивирующее

По характеру теччения:гладкое, негладкое (с осложнениями, рецидивами, наслоением вторичной инфекции, обострением хронических заболеваний)

Паратифы подразделяются по этиологии (А, В, С), типу (типичные, атипичные).  Типичные формы кроме подразделения по тяжести патологического процесса, делятся на гастроинтестинальную, тифоподобную и септическую формы.
Диагностика
Опорно-диагностические признаки брюшного тифа в начальном периоде:

· характерный эпиданамнез

· прогрессирующая лихорадка

· нарастающая интоксикация (головная боль, бессонница, слабость, вялость, снижение аппетита, бледность кожи)

· симптом Падалки

· увеличние размеров печени, иногда селезенки.

Опорно-диагностические признаки брюшного тифа в периоде разгара:

· характерный эпиданамнез

· стойкая лихорадка
· усиление симптомов интоксикации

· развитие тифозного статуса

· розеолезная сыпь на бледном фоне кожи

· стул, как правило, задержан (возможна диарея)

· гепатоспленомегалия

· симптом Филипповича

· симптом Падалки
Клинико-диагностические особенности брюшного тифа в зависимости от возраста больных.

У детей старшего возраста: длительная лихорадка и выраженная интоксикация с тенденцией к нарастанию в динамике заболевания (вялость, адинамия, анорексия, головная боль и др.), нарушении сознания (сонливость, заторможенность, оглушенность вплоть до потери сознания, бреда и галлюцинаций – «тифозный статус»), бледность и отечность лица на фоне гипертермического синдрома, появление на коже живота и боковых отделах грудной клетки розеолезной сыпи с тенденцией к «подсыпанию», «тифозный язык», гепатоспленомегалия, симптом Филипповича (желтушное окрашивание кожи ладоней и подошв за счет эндогенной киперкератинемии), тенденция к запорам и метеоризму, брадикардия, гипотония и дикротия пульса.

У детей раннего возраста: может иметь место острое, бурное начало заболевания с гипертермического и судорожного синдромов, повторной рвоты и диарейного синдрома, «тифозный статус» с первых дней болезни, выраженная гепатоспленомегалия, отсутствие или скудный характер розеолезной сыпи, тахикардия, клиничские проявления бронхита или пневмонии, пареза кишечника, характерны беспокойство, сонливость, инверсия сна, симптомы эксикоза – при наличии частой рвоты и жидкого (энтеритного или энтероколитного) стула.
Дифференциально-диагностические критерии паратифов:

	
	Паратиф А
	Паратиф В
	Паратиф С

	Инкубационный период
	7-10 сут. 


	5-10 сут. (min 2 сут – max 21сут.)


	5-7 сут (min несколько час. – max 21сут.)

	Начало заболевания
	чаще острое.
	острое.


	острое



	Выраженность катаральных явлений (першение в горле, насморк, кашель, гиперемия слизистой ротоглотки, инъекция склер, конъюнктивит)
	умеренные катаральные явления 


	незначительные
	выражены не всегда

	Характер и длительность лихорадки
	Неправильный или волнообразный характер, длительностью 4-30 сут.
	Стойкая, длительность 10-14 дней
	Чаще стойкая

	Время появления и выраженность местных симптомов (со стороны ЖКТ)
	С начального периода имеет место учащение стула, боли в животе, метеоризм
	При гастроинтестинальной форме выражены симптомы гастроэнтерита или гастроэнтероколита
	При гастроинтестинальной форме выражены симптомы гастроэнтерита или гастроэнтероко-

лита

	Время появления высыпаний 
	3-5 сутки
	3-5 сутки
	8-10 сутки

	Характер сыпи
	Полиморфная, нередко обильная
	Полиморфная, обильная
	Розеолезная, необильная

	Время появления гепатоспленомега-лии
	В конце начального периода
	На 5-7 сутки болезни
	Так же, как при брюшном тифе

	Изменения в гемограмме
	Нормоцитоз, нейтрофилез, повышенная СОЭ
	Лейкоцитоз, п\я сдвиг, повышенная СОЭ
	Лейкопения, нейтропения, повышенная СОЭ


Лабораторная диагностика

Бактериологический метод. Материалом являются кровь, фекалии, моча, желчь, соскобы с розеол, ликвор, пунктат костного мозга.

Наибольшая частота выделения гемокультуры (селективная среда – 10% желчный бульон, среда Раппопорта) наблюдается на 1-2 неделе заболевания. Предварительный ответ получают на 3-4, окончательный – на 10 день исследования.
Выделение копрокультуры с использованием висмут-сульфитного агара, сред Плоскирева, Эндо, ЭМС, а также сред обогащения (Мюллера, Кауфмана и др.), а также урино- и биликультуры – с 5 суток болезни.

Выделение миелокультуры – на любой стадии заболевания.

Серологические методы диагностики (реакция Видаля, РА, РНГА) применяют с 5-7 дня заболевания. Диагностический титр 1:200 и выше.

Наиболее высокоинформативными и чувствительными являются иммунологические методы выявления антител и антигенов возбудителя: ИФА, РИА, РКА, ВИЭФ.

Молекулярный метод – ПЦР

Изменения в гемограмме (при брюшном тифе): в первые 2-3 сут. болезни характерен нормоцитоз или умеренный лейкоцитоз, в периоде разгара – лейкопения, нейтропения, со сдвигом формулы вплоть до миелоцитов, анэозинофилия, лимфоцитоз, повышенная СОЭ. 
Схема написания истории болезни

Жалобы. При выяснении жалоб обратить внимание на стойкое повышение температуры до высоких цифр, слабость, адинамию, бессонницу, снижение аппетита, боли в животе, задержку стула или диарейный синдром, сыпь.

Анамнез заболевания. Выяснить дату начала заболевания, сроки появления и последовательность развития симптомов, их интенсивность по дням болезни (острое начало болезни, повышение температуры  тела, слабость, головная боль, нарушение сна, аппетита, боли в животе, метеоризм, задержка стула или диарея, сыпь). Необходимо указать дату обращения за медицинской помощью, предполагаемый диагноз, результаты проведенного обследования, эффект от амбулаторного лечения.

 Эпидемиологический анамнез. Выяснить контакт с больным брюшным тифом и паратифом, бактериовыделителями, а также с длительно температурящими больными в семье, детском коллективе; отметить наличие кишечной дисфункции у контактных. В истории болезни указать дату контакта с больным, его паспортные данные. Выяснить, не купался ли ребенок в загрязненном водоеме, не употреблял ли инфицированные молочные продукты, не мытые овощи и фрукты, не посещал  ли  эндемичные районы (страны Средней Азии, Чечня, Ингушетия и др.). 

Анамнез жизни. При заполнении анамнеза жизни обратить внимание на преморбидный фон ребенка, частоту, давность, длительность перенесенных соматических и инфекционных заболеваний. Отметить аллергологический, прививочный анамнез, материально-бытовые условия, уровень культуры семьи.

Объективный статус. При осмотре необходимо оценить общее состояние (удовлетворительное, среднетяжелое, тяжелое) и самочувствие больного. Указать выраженность симптомов интоксикации – гипертермия, общая слабость, апатия, адинамия, головная боль, бессонница, анорексия; наличие тифозного статуса – оглушенность, сонливость, заторможенность, галлюцинации, бред, потеря сознания.

При описании кожного покрова отметить его бледность, сухость, желтушное окрашивание стоп и ладоней (симптом Филипповича), наличие и локализацию сыпи (скудная розеолезная сыпь, которая имеет вид отдельных круглых пятнышек розового цвета диаметром около 3 мм, располагается на бледном фоне кожи и локализуется обычно на животе, реже на груди и плечах).

При осмотре слизистых оболочек обратить внимание на гиперемию, сухость слизистой полости рта, сухие потрескавшиеся губы, герпетические высыпания на губах.

Состояние подкожно-жирового слоя, костно-мышечной и лимфатической систем описывается по общепринятой схеме.

Описывая органы дыхания, отметить частоту дыхания, характер одышки, перкуторные и аускультативные данные (учитывая возможность развития пневмонии, главным образом, за счет присоединения вторичной бактериальной инфекции).

При осмотре сердечно-сосудистой системы отметить частоту и характер пульса, его соответствие температуре, артериальное давление, границы относительной сердечной тупости, звучность сердечных тонов и наличие аускультативных шумов (изменения со стороны сердечно-сосудистой системы характеризуются приглушением или глухостью сердечных тонов, снижением артериального давления и брадикардией, в отдельных случаях возможно развитие миокардита).

При описании желудочно-кишечного тракта необходимо определить степень нарушения аппетита, сухость слизистой оболочки полости рта, обложенность, отечность языка и отпечатки зубов на нем. Отметить явления метеоризма, болезненности живота, симптом Падалки (укорочение перкуторного звука и болезненность в правой подвздошной области), размеры, консистенцию, болезненность  печени и селезенки. Указать имеющиеся диспептические явления  (задержка стула или, наоборот, диарейный синдром).

Необходимо выяснить, имеют ли место дизурические явления.

Описывая нервную систему, обратить внимание на степень нарушения сознания (заторможенность, оглушенность или полное отсутствие сознания, сонливость, бред, галлюцинации), оценить менингеальные знаки (ригидность затылочных мышц, симптом Кернига, Брудзинского), выявить очаговую симптоматику, описать характер судорог (тонические, клонические, тонико-клонические).

Предварительный диагноз и его обоснование. Диагноз брюшного тифа выставляется на основании данных эпидемиологического анамнеза (контакт с больным, бактериовыделителем, купание в загрязненных водоемах, употребление инфицированных молочных продуктов, случаи заболевания брюшным тифом в данном населенном пункте), характерных жалоб (лихорадка, слабость, вялость, отсутствие аппетита, нарушение сна, экзантема, боли в животе, диспепсические расстройства), постепенного развития заболевания и нарастания клинических симптомов, данных объективного обследования (выраженность симптомов интоксикации, нарушение сознания, бледность, сухость кожи, наличие розеолезной сыпи, сухости слизистой полости рта, губ, изменения языка, положительные симптомы Филипповича и Падалки,  изменения со стороны сердечно-сосудистой системы: приглушенность или глухость сердечных тонов, снижение артериального давления, брадикардия на фоне высокой температуры; увеличение паренхиматозных органов). 

Пример предварительного диагноза: "Тифопаратифозное заболевание".

План обследования больного.

1. Бактериологическая диагностика: исследуется гемокультура  в первые дни болезни и весь период лихорадки;  копро –  урино – и биликультура – со второй недели болезни.

Бактериологическое исследование содержимого розеол, мокроты, гноя, ликвора проводится по показаниям.

2. Серологическая диагностика: реакция  Видаля, РПГА с использованием эритроцитарных О- Н -и Vi антигенов, паратифозных диагностикумов с     8 – 9 дня болезни (в динамике с интервалом 4-6 дней). Кроме того, для серологической диагностики применяется ИФА (иммуноферментный анализ для определения специфических IgM и IgG), РИФ (реакция иммунофлюоресценции для обнаружения антигенов в фекалиях, моче и других субстратах), РНА (реакция нейтрализации антител).

3. Контрольное бактериологическое обследование копро – урино – биликультуры  проводится  трехкратно: на 5, 10, 15 день нормальной температуры. 

4. Общий анализ крови.

5. Общий анализ мочи.

6. Анализ кала на скрытую кровь при подозрении на кишечное кровотечение.

7. ЭКГ 

8. Рентгенография органов грудной клетки по показаниям.

9. СМЖ (по показаниям).

10. Для дифференциальной диагностики с малярией – толстая капля крови и тонкий мазок на наличие малярийных плазмодиев 2-кратно (по показаниям).

Клинический диагноз и его обоснование.

Обоснование клинического диагноза проводится по тем же принципам, что и предварительного, с учетом динамики клинических симптомов, результатов гемограммы, бактериологического (положительная гемокультура, высев сальмонеллы тифи из испражнений) и серологического (наличие диагностического титра антител в РПГА – 1:200 и его нарастание в динамике, обнаружение IgM в ИФА) исследований. В клиническом диагнозе указывается тип, тяжесть, течение брюшного тифа; фоновые заболевания, наслоение сопутствующих инфекций.

Пример постановки клинического диагноза: "Брюшной тиф (Salm. typhi), типичный, среднетяжелая форма". 

Характер течения (гладкое, с обострениями, рецидивами, осложнениями) определяется при выписке больного из стационара.

Дневник. Указывается день болезни и день госпитализации, на полях отмечается температура, пульс, артериальное давление, частота дыхания. Оценивается выраженность и динамика симптомов интоксикации, изменения со стороны кожных покровов и слизистых оболочек, органов дыхания, сердечнососудистой системы, динамика размеров печени и селезенки, выраженность диспепсических расстройств, изменения со стороны неврологического статуса.

В конце дневника оцениваются полученные лабораторные анализы, обосновываются изменения в лечении, отражается развитие осложнений, присоединение интеркуррентных заболеваний. 

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.  

4. БОТУЛИЗМ  – острое инфекционное заболевание с ведущим энтеральным путем инфицирования, вызываемое экзотоксинами Cl. Botulinum и характеризующееся тяжелым течением с преимущественным поражением центральной и вегетативной нервной системы.
Классификация
Выделяют пищевой, раневой, ботулизм детей грудного возраста (младенцев).

По типу: типичные и атипичные формы

По тяжести: легкие, среднетяжелые и тяжелые формы.

Диагностика

Опорно-диагностические признаки ботулизма:

· характерный эпиданамнез

· острое начало с появления симптомов интоксикации при нормальной температуре тела

· офтальмоплегия, дисфагия, дисфония при отсутствии параличей мышц туловища и конечностей

· нейропаралитическая дыхательная недостаточность (частое поверхностное дыхание, инспираторная одышка, серо-синий цианоз)

· сухость слизистых оболочек полости рта.
Лабораторная диагностика.

Решающее значение имеет обнаружение и идентификация ботулотоксина в материалах, взятых от больного, а также в пищевых продуктах. С целью определения токсина в крови проводят биологическую пробу на мышах. Параллельно ставится РН (реакция нейтрализации) (РНГА, преципитации в геле, энзиммеченных антител) для уточнения типа токсина.

С целью выделения возбудителя применяют бак.метод (посев содержимого желудка, испражнений, подозрительного продукта на питательные среды (казеиново-грибная среда, бульон Хотингера)

При электромиографическом исследовании выявляют наличие инкремента при раздражении электрическим током.

Схема написания истории болезни

Жалобы. При выяснении жалоб необходимо обратить внимание на наличие диспепсических расстройств (тошноты, рвоты, схваткообразных болей в эпигастральной области, метеоризма, жидкого стула), сильной жажды, общей вялости, мышечной слабости, головной боли, расстройств зрения ("туман", "сетка", "мушки" перед глазами, двоение букв при чтении), дыхательных расстройств (чувство нехватки воздуха при разговоре, стеснения или болей в грудной клетке), изменения тембра голоса, нарушения акта глотания.

Анамнез заболевания. Установить дату начала заболевания и сроки употребления консервированных продуктов, рыбы, сроки появления и последовательность развития симптомов, их интенсивность по часам и дням болезни, обратив внимание на признаки поражения нервной системы (снижение зрения, "сетка", "туман" перед глазами, косоглазие, парез взора, птоз, расстройство дыхания, затруднение речи,  общая слабость и адинамия) и желудочно-кишечного тракта (боли в эпигастральной области, тошнота, рвота, разжиженный стул). Необходимо указать дату обращения за медицинской помощью, эффект от проводимой терапии.

 Эпидемиологический анамнез. Выяснить употребление консервированных продуктов домашнего приготовления (соков, икры), рыбы домашнего копчения, домашней свиной колбасы, у детей грудного возраста - продуктов детского питания (соков, молочных продуктов, фруктовых и овощных пюре, гомогенизированного мяса, а также меда). 

Анамнез жизни. При заполнении анамнеза жизни обратить внимание на преморбидный фон ребенка, частоту, давность, длительность перенесенных соматических и инфекционных заболеваний, состояние здоровья других членов семьи, употребление ими этих же продуктов питания. Отмечается аллергологический, прививочный анамнез. 

Объективный статус. При осмотре необходимо оценить общее состояние (удовлетворительное, среднетяжелое, тяжелое) и самочувствие больного. Отметить выраженность симптомов интоксикации: общая слабость, вялость, адинамия, головная боль, головокружение, беспокойство.

При описании кожного покрова отметить его выраженную бледность.

При осмотре слизистых оболочек обратить внимание на сухость слизистых оболочек полости рта, выраженную жажду, изменение тембра голоса (носовой оттенок, осиплость вплоть до афонии, дизартрия).

Состояние подкожно-жирового слоя, костно-мышечной и лимфатической систем описать по общепринятой схеме, обращая особое внимание на выраженную миастению.

Описывая органы дыхания, отметить частоту дыхания, характер одышки, ограничение подвижности межреберных мышц, отсутствие диафрагмального дыхания, исчезновение кашлевого рефлекса, перкуторные и аускультативные данные.

При осмотре сердечно-сосудистой системы отметить частоту и характер пульса, артериальное давление, границы относительной сердечной тупости (расширение); звучность сердечных тонов (приглушение и глухость) и наличие аускультативных шумов (систолический шум на верхушке).

При описании желудочно-кишечного тракта необходимо определить сухость слизистой оболочки полости рта, наличие болей в эпигастральной области, явлений метеоризма, жидкого стула, указать размеры печени и селезенки.

Необходимо выяснить, имеют ли место дизурические явления.

Описывая нервную систему, обратить внимание на наличие офтальмоплегического синдрома (мидриаз, птоз, нистагм, анизокория, косоглазие, снижение или отсутствие реакции зрачков на свет, паралич взора), бульбарного синдрома (затруднение глотания, парез мягкого неба, дизартрия, изменение тембра голоса) при сохранности сознания и отсутствии менингеальных симптомов; оценить состояние периферической нервной системы: выявить наличие вялых парезов (снижение тонуса, силы мышц, в тяжелых случаях - невозможность стоять, сидеть, ходить) при сохранности сухожильных рефлексов и отсутствии расстройств чувствительной сферы, отметить наличие патологических рефлексов.

Предварительный диагноз и его обоснование. Диагноз ботулизма может быть выставлен на основании данных эпидемиологического анамнеза (употребление в пищу консервов, рыбы, колбасы домашнего приготовления, у детей раннего возраста – молочных и консервированных продуктов), жалоб (слабость, вялость, адинамия, головная боль, тошнота, рвота, выраженная сухость слизистых полости рта, жажда, боли в области эпигастрия, метеоризм, жидкий стул, снижение зрения), анамнеза заболевания (присоединение характерных для ботулизма расстройств зрения, глотания, дыхания и их последующее нарастание), данных объективного обследования (нарастание офтальмоплегического, бульбарного синдромов, общей мионевропатии). 

Пример постановки  предварительного диагноза: "Ботулизм". 

План обследования больного.

1. Обнаружение токсина или возбудителя в биоматериалах, взятых от 

больного (кровь, рвотные массы, промывные воды желудка, кал, моча), путем постановки реакции нейтрализации со специфическими противоботулиническими сыворотками в биологической пробе на мышах.

2. На наличие ботулотоксина исследуются подозрительные пищевые продукты.

3. Для определения ботулинических токсинов  также используют   ИФА, РЛА.

4. Общий анализ крови.

5. Общий анализ мочи.

6.     ЭКГ (по показаниям).

7.     СМЖ (по показаниям).

8.      Консультация невропатолога, кардиолога, окулиста.

Клинический диагноз и его обоснование.

Обоснование клинического диагноза проводится по тем же принципам, что и предварительного, с учетом динамики клинических симптомов, результатов бактериологического и серологического исследований. В клиническом диагнозе указываются тип, тяжесть, клиническая форма, течение ботулизма; фоновые заболевания, наслоение сопутствующих инфекций.

Пример постановки клинического диагноза: "Ботулизм (тип А), типичный, среднетяжелая офтальмопаралитическая форма". 

Характер течения (гладкое, с рецидивами) определяется при выписке больного из стационара.

Дневник. Указывается день болезни и день госпитализации, на полях отмечается температура, пульс, артериальное давление, частота дыхания. Оценивается динамика симптомов интоксикации, изменения со стороны кожного покрова и слизистых оболочек, органов зрения, дыхания, сердечнососудистой системы, желудочно-кишечного тракта, изменения со стороны неврологического статуса.

В конце дневника оцениваются полученные анализы, обосновываются изменения в лечении, отражается присоединение интеркуррентных заболеваний, день получения специфической терапии.

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.  
6. ТеСТОВЫЕ задания ПО РАЗДЕЛУ КИШЕЧНЫЕ  ИНФЕКЦИИ
(для самоподготовки)

Выберите один или несколько правильных ответов
1. Основной механизм инфицирования при кишечных инфекциях у детей  

1) воздушно-капельный

2) фекально-оральный

3) парентеральный

4) гемоконтактный

5) аэрогенный

2. Шигеллезом Флекснера и Зонне чаще болеют дети

1) грудного возраста (6-12 месяцев)

2) дошкольного возраста (2-7 лет)

3) школьного возраста (7-14 лет)

4) подростки

5) новорожденные

3. Источник инфекции при шигеллезе 

1) только человек (больной или бактериовыделитель)

2) только домашние животные

3) человек и домашние животные

4) домашние животные

5) грызуны

4. Летне-осенний подъем заболеваемости имеют

1) шигеллез Флекснера

2) кишечный иерсиниоз

3) брюшной тиф
4) сальмонеллез 

5) ротавирусная инфекция 
5. ТипичнымИ  признакАМИ  дизентерии являЮтся 
1) синдром интоксикации 

2) стул по типу «ректального плевка»
3 тенезмы, ложные позывы на акт дефекации
4) симптомы раздражения брюшины

5) болезненная при пальпации, спазмированная сигмовидная кишка
6. В патогенезе токсического синдрома при шигеллезе ведущим является
1) гиперергическая ответная реакция на внедрение возбудителя

2) массивный прорыв токсина в кровь

3) инвазия шигелл в колоноциты с развитием бактериемии 

4) гиперсекреция и нарушение всасывания воды эпителиоцитами кишечника 

5) развитие дисахаридазной недостаточности

7. характер стула при шигеллезе
1) жидкий, обильный, водянистый

2) жидкий, непереваренный, зловонный, со слизью и кровью

3) скудный, с большим количеством мутной слизи

4) по типу «рисового отвара»

5) обильный жидкий пенистый, с большим количеством свободной воды

8. По механизму развития диарейного синдрома дизентерия относится к
1) инвазивным диареям

2) секреторным диареям

3) осмотическим диареям

4) смешанным

5) сочетанным

9. симптом, наиболее характерный ДЛЯ шигеллезА, выяв​ляемый при пальпации живота
1) спазм и болезненность сигмовидной кишки

2) вздутие живота

3) болезненность в правой подвздошной области

4) разлитая болезненность по всему животу
5) положительный симптом «Щеткина»
10. колитический синдром при шигеллезе ЧАЩЕ ВСЕГО появляется
1) в первые часы от начала заболевания
2) к концу первых – на вторые сутки

3) на 3-5 день от начала заболевания
4) на 5-7 сутки от начала заболевания
5) в конце 2 недели от начала заболевания
11. диагностический титр антител в РНГА при шигеллезе Зонне
1) 1:100

2) 1:200

3) 1:400

4) 1:600

5) 1:40

12. Положительный результат бактериологического исследования испражнений при сальмонеллезе выдается на

1) 3-5 день

2) 5-7 день

3) 7-10 день

4) 11-14

5) в конце 1 суток

13. О затяжном течении шигеллеза можно говорить при длительности заболевания
1) до 3 недель

2) с 3 недель до 3 месяцев

3) 3 – 6 месяцев

4) до 1 недели

5) свыше 6 месяцев
14. наиболее значимый путь инфицирования при сальмонеллезе у детей первого года жизни
1) трансмиссивный

2) водный

3) воздушно-капельный

4) пищевой

5) контактно-бытовой

15. Локализация ПАТОЛОГИЧЕСКОГО процесса при сальмонеллезе

1) верхние дыхательные пути

2) центральная нервная система

3) лимфатические узлы

4) любой отдел ЖКТ

5) сердечнососудистая система

16. Характер стула при сальмонеллезе

1) жидкий, скудный, много слизи, в виде «ректального плевка»

2) жидкий, обильный, водянистый типа «рисового отвара»

3) жидкий, с большим количеством слизи, зелени, типа «болотной тины»

4) по типу «горохового супа»

5) обильный жидкий водянистый пенистый

17. клиническИЙ  ВАРИАНТ сальмонеллеза, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО РЕГИСТРИРУЕМЫЙ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
                 1) желудочно-кишечный

2) гриппоподобный

3) тифоподобный

4) септический

5) менингеальный

18. серологический метод диагностики сальмонеллеза (РПГА) используется 

1) с первых часов болезни

2) в первые сутки болезни

3) после окончания этиотропной терапии

4) в конце первой недели заболевания

5) на второй неделе заболевания
19. КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ САЛЬМОНЕЛЛЕЗА 
1) нечастая, но упорная рвота
2) жидкий стул по типу «болотной тины»
3) выраженные симптомы интоксикации
4) менингеальные знаки
5) хрипы в легких

20. методЫ лабораторной диагностики, используемые  для этиологической расшифровки сальмонеллеза

1) бактериологический

2) копрологический

3) РНГА, РПГА

4) ПЦР

5) клинический анализ крови
21. Характер стула при ротавирусной инфекции:

1) жидкий, водянистый, иногда пенистый

2) жидкий, типа «горохового супа»

3) жидкий, обильный, зловонный, с большим количеством слизи, крови

4) по типу «ректального плевка»

5) по типу «рисового отвара»
22. диагностический титр в рпга при шигеллезе Флекснера
1) 1:100
2) 1:200
3) 1:300
4) 1:400
5) 1:50
23. возможность обострений и длительного носительства при сальмонеллезе у детей определяет
1) возраст больных
2) путь инфицирования
3) недостаточность местного звена иммунитета
4)  доза возбудителя
5) внутриклеточная персистенция в эпителиоцитах и макрофагах
24. КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ Для токсикоза с эксикозом I степени 
1) потеря массы тела до 4%

2) умеренно выраженные симптомы обезвоживания
3) снижение диуреза

4) выраженная тахикардия

5) глухость сердечных тонов

25. Для токсикоза с эксикозом III степени  ПРИ  КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЯХ характерны СЛЕДУЮЩИЕ ПРИЗНАКИ
1) потеря массы тела более 9%

2) анурия

3) приглушенность сердечных тонов

4) нарушение сознания

5) глухость сердечных тонов

26. Для синдрома ПЕРВИЧНОГО ТОКСИКОЗА  при кишечных инфекциях у детей характерны признаки
1) гипертермия

2) судороги 

3) повторная рвота

4) падение массы тела

5) менингеальные знаки

27. Синдром первичного токсикоза чаще всего развивается при
1) ротавирусной инфекции

2) ботулизме

3) шигеллезе

4) холере

5) энтеропатогенном эшерихиозе

28. вододефицитный тип дегидратации характеризуется
1) возбуждением
2) выраженной жаждой
3) снижением сухожильных рефлексов
4) повышением сухожильных рефлексов 

5) вялостью, заторможенностью
29. Соледефицитный тип дегидратации характеризуется
1) возбуждением
2) западением родничка
3) выраженной жаждой
4) вялостью, заторможенностью
5) тахикардией, повышением АД
30. СИМПТОМЫ,   характернЫЕ  для  СИНДРОМА токсикоза с эксикозом III степени

1) потеря массы более 9% от массы тела

2) склерема, язык «терка», плач без слез
3) умеренно выраженные симптомы обезвоживания
4) анурия
5) потеря массы 5%

31. клинический синдром, чаще наблюдаемый у детей первого года жизни при тяжелых формах кишечных инфекций
1) первичный токсикоз

2) токсикоз с эксикозом

3) септический шок

4) гиповолемический шок

5) энцефалопатия

32. пути передачи брюшного тифа 

1) алиментарный

2) водный

3) контактно-бытовой
4) трансплацентарный

5) трансмиссивный

33. признакИ,  характернЫЕ  для типичного брюшного тифа  У подростков

1) симптом Филипповича

2) симптом Падалки

3) розеолезная сыпь

4) геморрагическая сыпь
5) «фасеточный язык»

34. КЛИНИЧЕСКИЕ  ПРИЗНАКИ, характерНЫЕ для брюшного тифа детей раннего возраста

1) острое, бурное начало с высокой лихорадки и судорог
2) «тифозный статус» максимальной выраженности достигает к концу первой недели от начала болезни
3) брадикардия и дикротия пульса
4) стул по типу «горохового супа» со второй недели заболевания
5) отсутствие или появление скудной розеолезной сыпи
35. Характер сыпи при брюшном тифе
1) необильная, типа розеол

2) обильная, розеолезно-петехиальная

3) пятнисто-папулезная
4) геморрагическая

5) мелкоточечная
36. характер стула при брюшном тифе
1) жидкий, водянистый

2) жидкий, типа «горохового супа»

3) жидкий, пенистый, без патологических примесей
4) по типу «ректального плевка»

5) по типу «рисового отвара»
37. Локализация патологического процесса при брюшном тифе
1) желудок

2) щитовидная железа
3) тонкая кишка

4) толстая кишка

5) поджелудочная железа

38. ЛАБОРАТОРНЫе ИССЛЕДОВАНИя, подтверждающие диагноз брюшного тифа
1) гемокультура 

2) копрокультура 

3) уринокультура

4) посев слизи из носоглотки

5) биликультура
39. массивное выделение возбудителя при брюшном тифе имеет место
1) в начале заболевания

2) на 1 неделе болезни

3) на 2-3 неделе болезни
4) на 4-5 неделе

5) через 2 месяца после перенесения заболевания
40. Минимальная инфицирующая доза брюшнотифозных бактерий составляет
1) 103 микробных тел

2) 105 микробных тел

3)106 микробных тел

4) 108 микробных тел
5) 109 микробных тел
41. диарейнЫЙ синдром ПРИ БРЮШНОМ ТИФЕ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА РАЗВИВАЕТСЯ ЧАЩЕ
1) с первых дней заболевания

2) с 5-6 дня

3) с 10 дня
4) с конца 1 недели

5) с 14 дня заболевания
42. возбудитель ботулизма
1) спирохета

2) гемофильная палочка

3) вирус

4) клостридия ботулинум

5) сальмонелла энтеритидис

43. жалобЫ, предъявляемые больным ботулизмом
1) боли в суставах

2) жажда

3) нарушение зрения

4) вялость, адинамия

5) однократная рвота
44. система органов, избирательно поражаемая при ботулизме
1) сердечнососудистая

2) нервная

3) ретикулоэндотелиальная
4) пищеварительная

5) органы дыхания
45. КЛИНИЧЕСКИМИ ПризнакАМИ ботулизма являЮтся
1) лихорадка с повышением температуры до фебрильных цифр

2) многократная рвота в течение дня

3) нормальная температура

4) вялость адинамия

5) бульбарные нарушения 

46. СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ Для ботулизма 
1) сухость слизистых
2) токсикоз с эксикозом
3) мышечная слабость
4) поперхивание

5) появление «мушек» перед глазами

47. для лечения ботулизма применяют
1) антибактериальные препараты
2) специфическую сыворотку
3) препараты интерферона
4) дезинтоксикационную терапию
5) специфический бактериофаг
48. основнЫЕ путИ инфицирования при ботулизме
1) пищевой

2) реаневой
3) трансмиссивный

4) трансплацентарный
5) аэрогенный

49. Входными воротами при пищевом ботулизме является
1) ЖКТ

2) верхние дыхательные пути

3) неповрежденная кожа 
4) неповрежденные слизисты оболочки

5) мозговые оболочки

50. Инкубационный период при ботулизме чаще всего составляет
1) 12-24 часа

2) 2-3 дня

3) 5-7 дней

4) 2 недели

5) 21 день

51. методы, позволяющие подтвердить диагноз ботулизма 

1) копрологический

2) биохимический анализ крови
3) РН

4) биологическая проба на мышах

5) ИФА
6. Эталоны  к тестовым заданиям по разделу 
кишечные инфекции 
	№ вопроса
	Эталон ответа
	№ вопроса
	Эталон ответа

	1.
	2
	27.
	3

	2.
	2
	28.
	1,2,4

	3.
	1
	29.
	2,4

	4.
	1,3
	30.
	1,2,4

	5
	2,3,5
	31.
	2

	6.
	2
	32.
	1,2,3

	7.
	3
	33.
	1,2,3,5

	8.
	1
	34.
	1,5

	9.
	1
	35.
	1

	10.
	2
	36
	2

	11.
	1
	37.
	3

	12.
	1
	38.
	1,2,3,5

	13.
	2
	39.
	3

	14.
	5
	40.
	2

	15.
	4
	41.
	1

	16.
	3
	42.
	4

	17.
	1
	43.
	2,3,4,5

	18.
	4
	44.
	2

	19.
	1,2,3
	45.
	3,4,5

	20.
	1,3,4
	46.
	1,3,4,5

	21.
	1
	47.
	1,2,4

	22
	2
	48.
	1,2

	23
	1,3,5
	49.
	1

	24
	1,2
	50.
	1

	25
	1,2,5
	51.
	3,4,5

	26
	1,2,3,5
	
	


7. Ситуационные задачи по теме: 
острые кишечные инфекции у детей 

Задача № 1
Костя, 2 лет, посещает детский сад, где зарегистрировано 5 случаев заболевания кишечными инфекциями, заболел остро, с появления лихорадки с повышением температуры до 39,5С, рвоты 2 раза и жидкого стула до 8 раз. Мальчик стал беспокойным, вялым, стал отказываться от еды. Появились боли в животе без четкой локализации, стул в первые сутки обильный, с примесью мутной слизи и зелени, имел каловый характер. Однако на следующий день стул стал скудным, приобрел вид «ректального плевка» (комочек мутной слизи, с прожилками крови), появились тянущие боли перед актом дефекации. Ребенок госпитализирован. 

При поступлении в стационар состояние средней тяжести, имеет место бледность кожных покровов. Температура тела 39,0С, кожа горячая на ощупь. Слизистая губ яркая, слизистая полости рта умеренно влажная. Язык обложен, не сухой. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 22 в минуту. Тоны сердца громкие, ритмичные, пульс 130уд.в мин. Живот втянут, при поверхностной пальпации определяется болезненность по ходу толстого кишечника, больше слева, урчание. Пальпируется чувствительная сигмовидная кишка в виде уплотненного тяжа. Печень не увеличена, селезенка не пальпируется. Стул скудный с большим количеством слизи и прожилками крови в кале. Диурез сохранен.  

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк - 12,6х 109 \л; п\я-8%, с\я- 56%,  э-2%, л- 28%, м-6%, СОЭ- 25 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -20-30 в п\з, эритроциты - до 30 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

Задание:

1. Поставьте предварительный клинический диагноз с указанием предполагаемой этиологии заболевания, 
2. Укажите тип диареи.

3. Какие дополнительные методы исследования могли бы подтвердить этиологию заболевания?

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

Задача № 2
У девочки, 1,5 лет заболевание началось остро с появления лихорадки с повышением температуры до 39,50С, рвоты до 6 раз и частого жидкого, непереваренного стула с примесью слизи и зелени. Ребенок осмотрен участковым педиатром, дано направление на госпитализацию в инфекционный стационар.

Эпид.анамнез: установлено, что девочка была в деревне у бабушки, ела творог, пила некипяченое молоко.

При поступлении в стационар состояние средней степени тяжести,  температурит с повышением температуры до 39,2-39,50С. Позывы на рвоту. Вяловата. Аппетит снижен, но жидкость пьет с желанием.  Кожа горячая на ощупь, не сухая. Слизистые умеренно влажные. Тургор тканей сохранен. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 22 в мин. Тоны сердца громкие, ритмичные. ЧСС 130 в мин. Язык обложен, не сухой. Живот слегка вздут газами, чувствителен при пальпации по ходу кишечника, урчит. Печень +1/3 +2см +2см из-под края реберной дуги, селезенка + 0,5 см из-под края ребра. Стул жидкий, обильный, темно-зеленого цвета, со слизью, прожилками крови. Мочится достаточно. Менингеальных знаков нет.
Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л, Лейк - 8,0х 109 \л; э-1, п\я-7%, с\я- 34%,   л- 52%, м-6%, СОЭ- 15 мм\час. 

Общий анализ мочи: удельный вес - 1018, белок - нет, сахар - нет, лейкоциты – 1-2 в п\з.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, крахмал внутриклеточный (++) и внеклеточный (++), мышечные волокна переваренные (+), непереваренные нейтральный (+++) жир нейтральный (+
+), жирные кислоты (-), мыла (+++), йодофильная флора (+), лейкоциты -20-30 в п\з, эритроциты - до 20 -30 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

  Задание:

1. Поставьте предварительный клинический диагноз, его обоснование.
2.  Укажите тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных исследований, 

4. Какие дополнительные диагностические методы, позволяющие уточнить этиологию заболевания, Вы знаете?
Задача № 3
Девочка, 1 год, поступила в стационар на 2-й день болезни с направляющим диагнозом: «Кишечная инфекция». Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 37,5(, рвоты до 3 раз, нелокализованных болей в животе. Через 6 часов от начала заболевания появился обильный водянистый стул с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи до 8 раз.

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3400 г. Период новорожденности протекал без особенностей, до 6 месячного возраста находилась на грудном вскармливании, два раза болела ОРВИ,  привита по возрасту.

Эпиданамнез: накануне заболевания в питании получала фруктовое пюре со сливками. В семье все здоровы.

 При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Температура тела 38(, умеренно выражены симптомы интоксикации: вялость, нарушение сна, снижение аппетита, бледность кожного покрова, язык обложен, суховат. Слизистая оболочка полости рта влажная. Дыхание в легких пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ЧСС – 120 в минуту. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, ритм правильный. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации. Печень  выступает ниже края реберной дуги на 2,5 см, пальпируется край селезенки. Стул до 12 раз в сутки, обильный, водянистый, желто-зеленого цвета, пенистый, с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи, непереваренный, с резким кислым запахом. 

В последующие 4 дня – состояние оставалось средней тяжести, температура тела в пределах субфебрильной, периодически отмечалась рвота (до 2 -3 раз в день, как правило, связанная с приемом пищи), стул 8-12 раз в день прежней консистенции. С 5-го по 7-й день болезни отмечалась положительная динамика клинических симптомов: температура тела нормализовалась, симптомы интоксикации исчезли, частота стула сократилась до 2-3 раз в сутки и улучшился его характер (кашицеобразный, без патологических примесей). На 8-й день болезни – состояние удовлетворительное и ребенок был выписан из стационара под наблюдение участкового педиатра.

Бактериологическое исследование кала на киш. группу:  выделена E. Coli О142.

Реакция латекс-агглютинации с ротавирусным антигеном – отрицательная.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз с учетом результатов лабораторных 

      исследований. 

2. На основании каких клинических симптомов (до получения результатов бактериологического исследования кала) можно было думать об этом заболевании? 

3. Укажите тип диареи 
4. Расскажите патогенез развития диарейного синдрома.

Задача № 4
Витя З., 2 года, заболел остро с появления многократной рвоты, жидкого стула со слизью и неприятным запахом до 14 раз в сутки.  Повысилась температура до 39,70С. Вызван участковый педиатр, который направил больного в стационар.

Эпид. анамнез: ребенок за сутки перед началом заболевания ел пирожок с мясом, купленном у частного продавца на улице. 

При поступлении в стационар состояние ближе к тяжелому.  Ребенок в сознании, вялый, периодически беспокоится. Воду пьет с жадностью. Аппетит снижен. Кожа бледная, чистая. Слизистые ротовой полости сухие, глазные яблоки умеренно запавшие. Дыхание жестковатое, хрипов нет. Частота дыхания – 36 в 1 мин, тоны сердца умеренно приглушены, ЧСС – 120 в 1 мин, пульс ритмичный. Живот мягкий, не вздут. Определяется грубое урчание по ходу толстой кишки, сигмовидная кишка при пальпации умеренно болезненная. Анус сомкнут. Стул жидкий, зловонный,   с комками мутной слизи. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови:  (( - 144 г\л,  Ht – 0,46, Эр - 4,2 х 1012 \л,   Лейк – 11,0 х 109 \л; п\я-12%, с\я- 48%,  э-0%, л- 30%, м-10%. СОЭ- 5 мм\час.

Биохимический анализ крови: натрия – 140 ммоль/л, калия – 4,1 ммоль/л, осмолярность – 296 мосмоль/л, рН – 7,34, ВЕ – 6,5 ммоль/л.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, мышечные волокна (+++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (-), мыла (++), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -5-8 в п\з, , эритроциты – нет, яйца глистов - отрицательно.

Задание:

1. Укажите диагноз при направлении больного в стационар. 

2. Укажите тип диареи.
3.  Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования.

4. Какие дополнительные методы исследования Вам потребуются для уточнения этиологии заболевания?

Задача № 5
В соматическом отделении стационара в течение 8 дней находился ребенок 4,5 месяцев по поводу двухсторонней мелкоочаговой пневмонии, рахита. На 8-й день пребывания в стационаре повысилась температура тела до 37,7°, появились срыгивания и жидкий стул до 14 раз в сутки, вялость, отказ от еды. На 2-й день болезни температура тела 38°, рвота 3 раза, жидкий стул до 12 раз желто-зеленого цвета с примесью крови. Ребенок жадно пьет воду, беспокойный, кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника, слизистые сухие, родничок запавший, тоны сердца приглушены, тахикардия, живот вздут газами, урчит во всех отделах. Больного перевели в кишечное отделение с направляющим диагнозом: Кишечная инфекция. 

В отделение проведено бактериологическое исследование кала, при котором был обнаружен возбудитель Pseudomonas aeruginosa 108.

Общий анализ крови:  Hb – 107 г/л, эр – 3,7 × 1012/л, Лейк – 10,0 × 109/л; п/я-7%, с/я – 50%, э- 1%, л- 36%, м – 6 %, СОЭ – 13мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочная, мышечные волокна (+), нейтральный жир (++), жирные кислоты (++), мыла (++), крахмал (++),  лейкоциты – 13-15 в п/з, эритроциты  - 5-7 в п/з..

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз с указанием тяжести заболевания, топики поражения ЖКТ, степени токсикоза и вида дегидратации.

2. О каком  типе диареи следует думать в этом случае?

3. Где произошло инфицирование ребенка?

4.Оцените результаты лабораторных исследований.

Задача № 6
Ребенок, 6 лет, посещает детский сад, где зарегистрировано несколько случаев заболевания кишечными инфекциями. Заболел остро: повысилась температура тела до 39 0 С, была повторная рвота и жидкий стул с примесью слизи и зелени. К концу суток температура повысилась до 40,50 С, возникли судороги клонического характера, участился стул до 10 раз, появились прожилки крови в кале, боли в животе перед актом дефекации.

При поступлении в стационар: состояние тяжелое, отмечается общая вялость, сменяющаяся беспокойством. Продолжает высоко лихорадить, но судороги после литической смеси и седуксена прекратились. В сознании, на вопросы отвечает неохотно. Кожа бледная, конечности горячие на ощупь, легкий цианоз носогубного треугольника, «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая, слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, сухой. Зев гиперемирован, наложений нет. В легких дыхание жестковатое, хрипы не выслушиваются, частота дыхания 40 в мин., тоны сердца звучные, систолический шум на верхушке сердца. Живот мягкий, втянут, болезненный в левой подвздошной области. Печень выступает на +1 см из-под края реберной дуги, селезенка не увеличена, сигмовидная  кишка спазмирована, болезненная при пальпации. Анус податлив, явления сфинктерита. Стул скудный, с большим количеством мутной слизи, сгустков крови.  Отмечается сомнительная ригидность затылочных мышц.

Задание:

1.  Поставьте клинический диагноз с указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть заболевания. 

2.  Определите тип диареи. 
3. Укажите предполагаемую этиологию заболевания.

4.  Какие результаты дополнительных исследований могут подтвердить предполагаемый диагноз?

Задача № 7
       Ребенок 3-х лет поступил в клинику детских инфекций 1 сентября (7-й день болезни) с направляющим диагнозом: "Кишечная инфекция". Из анамнеза известно, что в августе ребенок находился вместе с родителями в деревне, где употреблял в пищу немытые овощи, фрукты, пил не кипяченую воду из колодца, купался в пруду

 Заболевание началось остро (25 августа), с подъема температуры тела до 38,2(, которая в последующем держалась на высоких цифрах (38,0-39,5(). Изменилось поведение ребенка: он стал вялым, капризным, отказывался от еды. В начале заболевания была однократная рвота и 4 раза жидкий стул без примесей, в дальнейшем – жидкий стул сменялся запорами, периодически отмечались боли в животе без четкой локализации.

   При поступлении в стационар ребенок высоко лихорадит (38,8(), в сознании, вял, сонлив, заторможен. Лицо бледное, губы сухие. На коже верхней части живота, боковых поверхностях груди единичные элементы розеолезной сыпи. Язык сухой, густо обложен серовато-коричневым налетом. Живот умеренно вздут газами, болезненный в правой подвздошной области, урчит. Печень выступает на 3 см ниже края реберной дуги, селезенка – на 2 см. В легких чисто, дыхание 24 в минуту. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке сердца. Пульс 140 ударов в минуту, ритм правильный. Отмечается желтушное окрашивание кожи ладоней и подошв. Диурез в норме. Стул кашицеобразный, непереваренный с примесью слизи и зелени, 4 раза в сутки. Ребенок выписан из стационара на 32-й день болезни в удовлетворительном состоянии под наблюдение участкового педиатра.  Результаты лабораторных исследований: 

Общий анализ крови: Нв – 102 г/л, эритроциты – 3,1х1012/л, лейкоциты – 3,0х109/л, палочкоядерные – 6%, сегментоядерные – 41%, лимфоциты – 50%, моноциты – 3%, СОЭ – 12 мм/час.

Анализ крови на гемокультуру: рост Salmonella typhy. 
Реакция Видаля положительная с сальмонеллезным диагностикумом группы Д  в титре 1:400.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации. 

2. Какие основные клинические симптомы, характерные для брюшного тифа, имели место у данного больного? 
3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования.

4. Расскажите патогенез заболевания.  
Задача № 8
Мальчик 2 лет заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,50С, вялости,  рвоты до 5 раз и жидкого стула без патологических примесей 3 раза. 

Вызвана с/помощь, и больной был госпитализирован. Из эпид.анамнеза установлено, что мать ребенка госпитализирована в инфекционный стационар с диагнозом: Брюшной тиф?  

При поступлении состояние средней степени тяжести. Температура 38,70С. Жалуется на головную боль, боли в животе. Кашель нечастый, слизистое отделяемое из носа. Лицо гиперемировано, склеры инъецированы, катаральный конъюнктивит. Слизистая губ яркая, на слизистой видны герпетические высыпания. На щеках «токсический румянец». Язык сухой, густо обложен серовато-коричневым налетом, с отпечатками зубов, немного увеличен в объеме. В легких дыхание жесткое, без хрипов. ЧДД - 20 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 100 ударов в минуту, ритм правильный. Живот умеренно вздут газами, болезненный в правой подвздошной области, урчит. При перкуссии отмечается притупление в правой подвздошной области. Отмечается легкое желтушное прокрашивание кожи ладоней и подошв. Диурез сохранен. Стул кашицеобразный, непереваренный с примесью слизи и зелени 2 раза. Менингеальных знаков нет. На 4 день госпитализации появились единичные розеолезные высыпания на боковых поверхностях туловища. Увеличились размеры печени (+1/3 + 3см+2,5см) и  селезенки (+ 1 см из-под края ребра). 

Общий анализ крови: Нв – 126 г/л, эритроциты – 4,3х1012/л, лейкоциты – 11,0х109/л, палочкоядерные – 10%, сегментоядерные – 48%, лимфоциты – 39%, моноциты – 3%, СОЭ – 20 мм/час.

В бактериологическом исследовании испражнений обнаружена Salmonella paratyphy A. 
Задание:
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Расскажите патогенез заболевания.

3. С какими заболеваниями Вы будете проводить дифференциальную диагностику?

4. Были ли показания для госпитализации данного ребенка?

Задача № 9
Мальчик 5 лет заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,90С, рвоты 2 раза, жидкого стула без патологических примесей 3 раза. В последующие 4 дня температура держалась на уровне 38,9 -39,60С, жидкий стул сменился запором. На фоне высокой температуры развился бред, галлюцинации, и больной был госпитализирован в инфекционное отделение с направляющим диагнозом: ОРВИ, ГТС? ОКИ?

Из эпид.анамнеза было установлено, что ребенок из неблагополучной семьи, приехали из Таджикистана около недели назад. В семье у матери и старшего брата кроме фебрильной лихорадки и рвоты был стул 2 раза, разжиженный и необильные высыпания на коже.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Бредит, ищет несуществующие игрушки, руками «ловит мух». Температура 38,80С. Кашель нечастый, с трудноотделяемой мокротой. Кожа бледная, «тени» под глазами. Слизистые губ и полости рта яркие. На щеках «токсический румянец». На коже верхней части живота, боковых поверхностях груди единичные элементы розеолезной сыпи. Язык сухой, густо обложен серовато-коричневым налетом, с отпечатками зубов, увеличен в объеме. В легких притупление перкуторного звука в нижней доле правого легкого. Дыхание жесткое, выслушиваются рассеянные хрипы, больше в нижних отделах справа. ЧДД - 30 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 140 ударов в минуту, ритм правильный. Живот умеренно вздут газами, болезненный в правой подвздошной области, урчит. При перкуссии отмечается притупление в правой подвздошной области. Печень +1/2 + 4см+3см, край ровный, мягкоэластичный. Селезенка + 2 см из-под края ребра. Отмечается желтушное окрашивание кожи ладоней и подошв. Диурез не нарушен. Стул кашицеобразный, непереваренный с примесью слизи и зелени 1 раз. Сомнительная ригидность затылочных мышц. 

Задание:
1. Поставьте предварительный клинический диагноз.

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести данному больному?

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

4. Какие осложнения возможны при данном заболевании?

Задача № 10
Саша К., 12 лет. Вернулся с рыбалки здоровым. Утром почувствовал слабость, головокружение, не встал с постели, была рвота. Температура нормальная. Вызван врач. Мальчик направлен в стационар.



В стационаре при выяснении анамнеза установлено, что на рыбалке ел уху и томаты из банки с герметической крышкой. Более подробно анамнез собрать не удалось, т.к. мальчик  с трудом отвечает на вопросы, речь невнятная, смазанная. Общее состояние тяжелое, не сидит, не стоит, не может поднять руку, ногу. Резко выражена общая адинамия, гипотония. Отмечается двусторонний птоз, нарушение конвергенции глазных яблок, мидриаз, зрение снижено, перед глазами туман, предметы двоятся. Плохо глотает, небный рефлекс не вызывается. Сухость во рту. Сухожильные рефлексы так же отсутствуют. Нарушен ритм дыхания, экскурсия грудной клетки ограничена. Была рвота. Стул 1 раз жидкий. Температура остается нормальной.

Задание:

1. О каком заболевании следует думать, укажите тяжесть болезни

2. Обоснуйте предполагаемый диагноз.

3. Какие лабораторные исследования могут подтвердить предполагаемый диагноз?
4. Расскажите патогенез заболевания.

Задача № 11
Девочка, 5 лет, вернулась из похода, где питалась консервами, жареными грибами, купалась в пруду и пила не кипяченую воду. По возвращении  жаловалась на слабость, отсутствие аппетита, однократную рвоту, боли в животе, кратковременное расстройство стула. Участковым педиатром поставлен диагноз: «Отравление грибами» и ребенок направлен в стационар.

При поступлении: состояние тяжелое. Температура тела нормальная. Кожа бледная, резкая мышечная слабость. Сухой кашель, першение в горле, осиплость голоса.  В легких дыхание везикулярное, ЧД – 44 в мин. Тоны сердца приглушены. Слизистая полости рта чистая, суховата, небная занавеска слегка провисает, голос гнусавый. Живот несколько вздут, мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула нет. Сознание ясное, менингеальных знаков нет. Отмечается левосторонний птоз, расширение зрачков, косоглазие.
Анализ кала на кишечную группу:  патогенные бактерии на кишечную и тифопаратифозную группу не выявлены.

Общий анализ крови: Hb- 134 г/ л, Эр – 4,06×10¹²/л, Лейк. – 8,0×109/л, п/я – 7%, с/я – 54%, э – 3%, л – 30%, м – 6%, СОЭ – 10 мм/час.

РНГА с эритроцитарными диагностикумами: шигелл Зонне – 1:40, Флекснера  и с комплексным сальмонеллезным  диагностикумом – отрицательная.

Задание:

1. О каком заболевании следует думать? 

2. Какие клинические симптомы явились основанием в установлении диагноза? 

3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования. 

4. Какие результаты дополнительных лабораторных исследований могут окончательно подтвердить диагноз? 

8. Эталоны ответов к ситуационным задачам по разделу 
острые кишечные инфекции у детей 

Эталон к задаче № 1.

1. Предварительный диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, средней степени тяжести. Этиология: предположительно шигеллез. 
2. Тип диареи: инвазивный. В основе патогенеза лежит инвазия возбудителя в колоноциты кишечника с развитием там воспалительного процесса.

3. Дополнительные исследования: бактериологическое исследование испражнений, ИФА, РЛА, ПЦР, РПГА с дизентерийным диагностикумом начиная с 5 дня заболевания.

4. Диф.диагностика проводится с кишечными инфекциями другой этиологии (кампилобактериоз, ЭИКП, сальмонеллезом и т.д.), а также с амебиазом, балантидиазом.

Эталон к задаче № 2
1. Предварительный клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, средней степени тяжести. Обоснование: на основании данных эпидемиологического анамнеза (употребление в пищу молочных продуктов), клиники заболевания (острое начало, тотальное поражение ЖКТ, воспалительные изменения в клиническом анализе крови и копрограмме, в сочетании с признаками нарушения переваривания и всасывания).

2. Тип диареи: инвазивный. В основе диарейного синдрома лежат: адгезия, колонизация и инвазия бактериальных агентов в эпителий кишечника с развитием воспалительного процесса; нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате действия эндотоксина, усиливающего выработку цАМФ, усиления перистальтики и быстрой эвакуации химуса. 
3. В клиническом анализе крови нейтрофилез с п/я сдвигом, лейкоциты – верхняя граница нормы. ОАМ без патологии. В копрограмме воспалительные изменения и явления ферментопатии.

4. Дополнительные исследования: бактериологическое исследование сальмонеллезным и дизентерийным диагностикумами начиная с 5 дня заболевания.
Эталон к задаче № 3
1. Клинический диагноз: Энтеропатогенный эшерихиоз (О142), гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое гладкое течение.

2. Обоснование. Острое начало, повышение температуры тела, нечастая рвота, боли в животе, жидкий обильный водянистый стул с примесью небольшого количества прозрачной слизи, явления метеоризма, симптомы дегидратации.
3. Тип диареи секреторный. 
4. Патогенез. Энтеропатогенные эшерихии, обладая цитотоксичностью и ограниченной инвазивностью, колонизируют слизистую оболочку тонкой
 кишки. При этом повреждается эпителий, микроворсинки энтероцитов слущиваются, возникают эрозии и незначительное воспаление. Эти изменения сопровождаются нарушением внутриполостного и пристеночного пищеварения, гиперсекрецией воды и электролитов.
Эталон к задаче № 4.

1. Диагноз предварительный: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом I степени, изотонический тип дегидратации 
2. В клиническом анализе крови воспалительные изменения, признаки сгущения крови. Биохимические показатели в пределах нормы. В копрологии – воспалительные изменения, признаки ферментопатии. 
3. Тип диареи инвазивный.

4. Этиологию может подтвердить результат бактериологического исследования кала на всю кишечную группу 2-кратно, серологические методы диагностики (РПГА, РНГА), а такжу ИФА, ПЦР 
Эталон к задаче № 5
1.Клинический диагноз: Синегнойная кишечная инфекция (Pseudomonas aeruginosa108), гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II степени, гипертонический тип дегидратации. Соп. Двусторонняя мелкоочаговая пневмония. Фон: Рахит. Дефицитная анемия.

2. Тип диареи: инвазивный, так как имеет место стул с патологическими примесями, воспалительные изменения в гемограмме и копрограмме. 

3. Инфицирование ребенка: произошло, вероятно, в соматическом отделении, где ребенок лечился по поводу пневмонии. Инкубационный период соответствует его сроку при контактно-бытовом пути инфицирования.

4.  Результаты лабораторных исследований: в общем анализе крови анемия, лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ, в копрограмме воспалительные и ферментативные изменения, в бак. анализе – высев возбудителя Pseudomonas aeruginosa.

Эталон к задаче № 6
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, тяжелая форма, первичный токсикоз I степени.

2. Инвазивный тип диареи. Этиология: Шигеллез, типичный, тяжелая форма А.

3. Дополнительные исследования: клинический анализ крови, ОАМ, копрограмма, биохимический анализ крови (общий белок, фракции, электролитный спектр, газы крови), бактериологический посев кала на всю кишечную группу, РПГА с дизентерийным и сальмонеллезным диагностикумами, ИФА, РЛА.

Эталон к задаче № 7
1.  Диагноз клинический: Брюшной тиф (Salmonella typhy), типичный, среднетяжелая форма, острое гладкое течение  

2. Обоснование диагноза: Длительная лихорадка, увеличение размера печени и селезенки, розеолезная  сыпь, бледность лица на фоне гипертермии, «тифозный язык», анорексия, угнетение сознания (сонливость, заторможенность), симптом Филипповича, Падалки,  неустойчивый характер стула с тенденцией к запорам.
3. В клиническом анализе крови умеренная лейкопения, легкая дефицитная анемия, тенденция к лимфоцитозу, СОЭ в пределах нормы. Диагноз подтверждает высев Salmonella typhy при бак. посеве крови, а также положительная реакция Видаля.

4. Патогенез. Возбудитель, преодолев желудочный барьер, попадает в тонкую кишку, где происходит его размножение, фиксация солитарными и групповыми лимфоидными фолликулами с дальнейшим накоплением возбудителя, который по лимфатическим сосудам проникает в мезентериальные лимфатические узлы. В конце инкубационного периода возбудитель проникает в кровеносное русло с развитием бактериемии, которую сопровождает распространение микроорганизма по органам и тканям с преимущественной локализацией в печени, селезенке, почках, костном мозге, где образуются специфические гранулемы. Повторное проникновение в кишечник вызывает местную анафилактическую реакцию в виде некроза лимфоидных образований. 
Эталон к задаче № 8
1. Диагноз клинический: Паратиф А (Salmonella paratyphy A.), типичный, средней степени тяжести, острое гладкое течение. 
2. Патогенез. Возбудитель, преодолев желудочный барьер, попадает в тонкую кишку, где происходит его размножение, фиксация солитарными и групповыми лимфоидными фолликулами с дальнейшим накоплением возбудителя, который по лимфатическим сосудам проникает в мезентериальные лимфатические узлы. В конце инкубационного периода возбудитель проникает в кровеносное русло с развитием бактериемии, которую сопровождает распространение микроорганизма по органам и тканям с преимущественной локализацией в печени, селезенке, почках, костном мозге, где образуются специфические гранулемы. Повторное проникновение в кишечник вызывает местную анафилактическую реакцию в виде некроза лимфоидных образований. 
3. Дифференцировать необходимо с брюшным тифом, риккетсиозами.
4. Да, т.к. у больного 2 лет имеет место среднетяжелая форма заболевания.
Эталон к задаче № 9
1.  Предварительный клинический диагноз: Брюшной тиф, типичный, тяжелая форма, острое течение. Осл.: Правосторонняя нижнедолевая пневмония?
2. Дополнительные исследования:бактериологическое исследование крови, мочи, желчи, мокроты; серологические реакции (реакция Видаля, РПГА), клинический анализ крови, копрология, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, R-графия органов грудной клетки.
3.  Дифференциальная диагностика с паратифами А,В,С, тифоподобной формой сальмонеллеза

4. Осложнения: специфические – перфорация, кишечное кровотечение, развитие специфической брюшнотифозной пневмонии, ИТШ, неспецифические – коллапс, тромбофлебит, отиты, холецистит.
Эталон к задаче № 10
1. Диагноз: Ботулизм, типичный, тяжелая офтальмопаралитическая форма.

2. Обоснование диагноза. Острое развитие заболевания после употребления консервированного продукта, общая слабость, умеренно выраженные желудочно-кишечные расстройств (рвота, жидкий стул) на фоне нормальной температуры, прогрессирующий миастенический синдром, общая тяжесть состояния больного, выраженность поражения ЦНС в виде расстройства дыхания (нарушен ритм дыхания, ограничение экскурсии грудной клетки), глотания (плохо глотает, отсутствует небный рефлекс), зрения (его снижение, двоение предметов, туман, двусторонний птоз, нарушение конвергенции глазных яблок, мидриаз, двусторонний птоз), отсутствие сухожильных рефлексов говорят в пользу выставленного диагноза. 

3. Обследование. Определение ботулинического токсина в крови: а) реакция нейтрализации, б) ИФА (иммуноферментный анализ), в) РЛА (реакция латексной агглютинации).

4. Патогенез. Основным патогенетическим фактором при ботулизме является ботулинический токсин. Из крови токсин проникает в органы, где поражает клетки в первую очередь нервной системы, наиболее чувствительной к ботулиническим токсинам. Вследствие повреждения эндотелия капилляров и прекапилляров ЦНС токсин проникает в ткань головного мозга, вызывая бульбарные нарушения. При этом в ликворе людей, больных ботулизмом токсин не обнаруживается. Выраженные явления миастении и общей адинамии свидетельствуют о поражении двигательной и опорной мускулатуры. 

Эталон к задаче № 11
1. Диагноз: Ботулизм, типичный, тяжелая офтальмопаралитическая форма.
2. Обоснование: острое развитие болезни после употребления консервированных продуктов, появления слабости, рвоты, офтальмоплегического, миастенического синдрома, бульбарных и дыхательных расстройств,  при нормальной температуре говорят в пользу ботулизма.

3. В клиническом анализе крови лейкоциты – верхняя граница нормы, умеренный нейтрофилез. РНГА с эритроцитарными диагностикумами: шигелл Зоне, Флекснера  и с комплексным сальмонеллезным  диагностикумом, а так же бак.посев кала - отрицательные

4. Определение ботулинического токсина

А) реакция нейтрализации

Б) иммуноферментный анализ 

В) РЛА

VII. ДИАГНОСТИКА И СХЕМЫ НАПИСАНИЯ ИСТОРИЙ БОЛЕЗНИ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ
1. ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ (ВГ) - это группа инфекционных заболеваний (этиологических не однородных вирусных болезней), вызываемых первично-гепатотропными вирусами  человека с различными путями передачи (фекально-оральным и гемоконтактным), для которых характерно преимущественное поражение печени. 

Классификация вирусных гепатитов

По этиологии: вирусный гепатит А, В, С, D, TTV  и т.д.

По типу: типичные и атипичные формы. 
Типичные формы классифицируются по тяжести: легкие, среднетяжелые и тяжелые формы заболеваний.

Атипичные формы: стертая, безжелтушная, субклиническая, инаппарантная. 

По течению: острое (3-4 мес.), затяжное (3-6 мес.) и хроническое (более 6 мес.) течение вирусного гепатита.
 По характеру течение может быть  гладким и  негладким (с развитием обострений, наслоением интеркуррентных заболеваний).

Диагностика

Опорно-диагностичские признаки преджелтушного приода ВГ
· данные эпидемиологического анамнеза (пребывание в эпидемически неблагоприятном районе, употребление некипяченой воды, немытых овощей и фруктов (для вирусных гепатитов с энтеральным механизмом заражения), контакт с больным вирусным гепатитом 

· отягощенный парантеральный анамнез (указание на проведение гемотрансфузий, мед.манипуляций, тату, возможность полового пути инфицирования и употребление парентеральных наркотических препаратов (для детей подросткового возраста)

· жалобы на слабость, вялость, быструю утомляемость, ухудшение или полное отсутствие аппетита, тошноту, иногда рвоту, боли в животе в эпигастрии, или правом подреберье 

· увеличение размеров печени,  реже - селезенки 

· знаменуют окончание преджелтушного периода потемнение цвета мочи (колурия) и посветление кала (ахолия)  

Опорно-диагностические признаки желтушного периода ВГА:

· эпидемиологический анамнез (см.выше)

· иктеричность склер, затем кожных покровов

· быстрое нарастание желтухи (1-3 дня), с последующим ее уменьшением

· гепатомегалия за счет увеличения преимущественно левой доли печени (в ¼-1/3 случаев и спленомегалия)

· улучшение состояния и самочувствия с появлением желтухи
· При развитии холестатической формы ВГА характерно удлинение желтушного периода до 30 и более дней, зеленоватый или шафрановый оттенок кожи, кожный зуд при слабо выраженных симптомах интоксикации, а так же незначительная гепатомегалия, ахолия, холурия.
Опорно-диагностические признаки ВГЕ:

· эпидемиологический анамнез (см выше)

· водный путь заражения

· постепенное начало болезни

· астеновегетативный синдром

· диспепсический синдром

· интоксикация с появлением желтухи не исчезает

· длительное увеличение размеров печени

· высокий процент тяжелых и фульминантных форм у  беременных, рожениц, родильниц и кормящих матерей.
Опорно-диагностические признаки желтушного периода ВГВ:

· характерный эпиданамнез (см.выше)

· желтушное окрашивание склер, кожи, слизистых оболочек полости рта

· постепенное нарастание желтухи

· прогрессирование заболевания – отсутствие улучшения самочувствия при появлении желтухи

· нормальная температура тела 

· увеличение (преимущественно за счет левой доли), уплотнение и болезненность печени

· возможно увеличение селезенки (у 1/3 больных)

· брадикардия

· ахолия, холурия

· преимущественно среднетяжелое  течение болезни

· возможность тяжелого и особо тяжелого течения с развитием массивного некроза печени и печеночной комы.

Опорно-диагностические признаки ВГD:

· развитие у больного ВГВ фульминантной формы
· развитие у больного ХГВ клинико-биохимического обострения.
Опорно–диагностические признаки вирусного гепатита С:

· характерный эпиданамнез (см. выше)

· преобладание безжелтушных форм

· постепенное начало болезни

· астеновегетативный синдром

· диспепсический синдром

· усиление интоксикации после появления желтухи

· выраженная гепатоспленомегалия

· медленная обратная динамика симптомов

· преобладание хронических форм

· характерны клинико – биохимические обострения.

Средняя продолжительность желтушного периода при гепатите А – 10-14 дней, при гепатите В – 21-30 дней, при гепатите С – 14-21 день. 

Лабораторная диагностика желтушного периода ВГ:
· клинический анализ крови (уровень лейкоцитов, как правило, в пределах нормы, возможен лимфоцитоз)

· биохимический анализ крови (повышение концентрации общего билирубина за счет прямой фракции, повышение уровня активности аминотрансфераз (АлАТ, АсАТ), снижение ПТИ, увеличение ПТВ (в зависимости от тяжести), изменение тимоловой пробы (повышение при ВГА, при других острых вирусных гепатитах она не изменяется), снижение сулемового титра (при среднетяжелых и тяжелых формах).

· при развитии холестаза в биохимическом анализе крови кроме высокого уровня билирубина повышается активность щелочной фосфатазы (ЩФ), γ-глутамилтранспептидазы (ГГТ), а также всех компонентов желчи (холестерина, β-липопротеидов и т.д.).

· при развитии фульминантной формы ВГ отмечается увеличение коэффициента де Ритиса (АСТ/АЛТ), нарастание непрямого билирубина, значительное снижение ПТИ (<50%).

· в анализе мочи - обнаружение уробилина и желчных пигментов. 

Серологические маркеры ВГА

· Для острого периода ВГА характерно обнаружение с помощью ИФА анти-HAV IgM, маркером паст-инфекции является анти-HAV IgG. 

· С диагностической целью по показаниям возможно проведение ПЦР (крови) кала, где обнаруживается РНК вируса.

Серологические маркеры ВГЕ

· Для острого периода ВГЕ характерно обнаружение с помощью ИФА анти-HЕV IgM, маркером паст-инфекции является анти-HЕV IgG. 

Серологические маркеры ВГВ

· HBeAg, HBsAg, анти-HBcIgM  и, в ряде случаев анти-HBcIgG  и анти-HBe (ИФА), ДНК ВГВ (ПЦР с определением  уровня вирусной нагрузки)

       Степени вирусной нагрузки (ПЦР):

· минимальная (до 104 копий/мл)

· средняя или умеренная(104 – 105 копий/мл)

· высокая (106 и выше копий/мл)

Серологические маркеры при фульминантной форме ВГВ

	Серологические маркеры
	Период болезни

	
	Начало
	Прекома
	Кома I
	Кома II

	DNA HBV
	+/-
	-
	-
	-

	HBeAg
	+/-
	-
	-
	-

	HBsAg
	+/-
	+/-
	-
	-

	Анти-HBcIgM
	+
	+
	+
	+

	Анти-HBcIgG
	-/+
	+
	+
	+

	Анти-HBs
	-/+
	-/+
	+
	+


Серологические маркеры ВГD
· Для острого периода HDV/HBV –коинфекции характерно наличие в сыворотке крови маркеров ВГВ (HBeAg, HBsAg, анти-HBcIgM,  ДНК ВГВ) и ВГD (анти-HDVIgM, РНК ВГD). 

· В периоде реконвалесценции выявляются анти-HBe, анти-HBs, анти-HBcIgG,  анти-HDVIgG. ДНК ВГВ и РНК ВГD не определяются.

· При HDV/HBV суперинфекции  у больного с ХГВ в стадии иммуноэлиминации определяются маркеры ХГВ (HBeAg, HBsAg, анти-HBcIgM,  анти-HBcIgG, ДНК ВГВ) и ВГD (анти-HDVIgM, РНК ВГD).

· При HDV/HBV суперинфекции  у больного с ХГВ в стадии иммунологической толерантности определяются маркеры ХГВ (HВsAg, анти-HBcIgG) и ВГD (анти-HDVIgM, РНК ВГD).

· При HDV/HBV суперинфекции  у «носителя» HВsAg определяются маркеры: HВsAg, анти-HDVIgM, РНК ВГD.

Серологические маркеры ВГС

· Для острой фазы вирусного гепатита С характерно обнаружение анти-HCV core IgM, а также антител к структурным белкам вируса: анти-E1, анти-E2. При помощи ПЦР выявляется РНК HCV (с определением  уровня вирусной нагрузки и генотипа вируса). 

Серологические маркеры паст-инфекции: анти-HCV core IgG, анти-NS3.

Инструментальные методы исследования:
· Ультразвуковое исследование органов брюшной полости (УЗИ) (увеличение размеров печени без изменения ее эхогенности, выявление изменений со стороны желчевыводящих путей – ДЖВП).

· При необходимости проводится пункционная биопсия печени (При ВГА, ВГЕ некробиотический процесс ограничивается  развитием фокального или пятнистого некроза печени, расположенного по периферии печеночных долек, при этом основная масса гепатоцитов не повреждается. При вирусных гепатитах с парентеральным механизмом заражения дистрофические, воспалительные и пролиферативные изменения более выражены в центре долек. При фульминантных формах гепатита морфологические изменения в печени максимально выражены (некроз может быть массивным и субмассивным). 

Схема написания истории болезни 

Жалобы. При сборе жалоб обратить внимание на вялость, слабость, снижение аппетита, боли в животе, тошноту, рвоту, повышение температуры, артралгии, зуд кожи, ахолию и  холурию, появление желтушного окрашивания кожи и склер.

Анамнез заболевания. Выяснить дату начала заболевания, симптомы преджелтушного периода: высоту и длительность температурной реакции, степень нарушения аппетита (от снижения до анорексии), тошноту, кратность рвоты, интенсивность болей в животе, динамику клинических симптомов по дням, их продолжительность. Указать, когда изменился цвет мочи, кала, появилась желтушность кожи и склер. Установить, кем наблюдался больной, диагноз участкового педиатра, и какое лечение проводилось.

Эпидемиологический анамнез. Установить возможные источники заражения: при ВГА – контакт с больным, употребление недоброкачественной пищи, инфицированной воды; при ВГВ, ВГС и ВГД – выяснить парентеральный анамнез: гемотрансфузии, оперативные вмешательства, медицинские манипуляции и  лечение у стоматолога за 3-6 месяцев до возникновения болезни, а также внутривенное применение наркотиков,  сексуальные контакты, наличие гемоконтактного пути передачи при тесном контакте с больными ВГВ, ВГС в семье или детском доме.  

Анамнез жизни. У детей первого года жизни выяснить наличие или отсутствие патологии периода новорожденности, лечение в стационаре, состояние здоровья родителей; у детей старшего возраста установить перенесенные заболевания, лечение в стационарах. 

Объективный статус. При осмотре больного необходимо оценить общее состояние (тяжелое, средней тяжести, ближе  к удовлетворительному) с описанием выраженности симптомов интоксикации (температуры, тошноты, рвоты, снижения аппетита, вялости и  болей в животе).

При описании кожи отразить интенсивность ее желтушного окрашивания (сомнительная, слабая, умеренная, выраженная), фон кожи. Для острого вирусного гепатита характерна желтушность на розовом фоне кожи в отличие от лимонного оттенка при надпеченочной желтухе и от желтухи с зеленоватым оттенком при подпеченочной желтухе. Кроме того, на коже больных вирусным гепатитом могут быть: сыпь (от пятнисто-папулезной до геморрагической) и расчесы.

При осмотре слизистых оболочек оценить, имеется ли желтушное окрашивание склер (краевая или диффузная), иктеричность слизистых мягкого неба, обложенность и сухость языка.

 Состояние подкожно-жирового слоя, костно-мышечной и лимфатической систем  описать по общепринятой схеме.

Оценить перкуторные и аускультативные данные со стороны органов дыхания.

Описывая состояние сердечнососудистой системы, отметить частоту пульса, границы сердца, аускультативные данные, величину артериального давления (в период разгара вирусного гепатита могут наблюдаться приглушенность сердечных тонов, брадикардия, тенденция к снижению артериального давления).

Органы брюшной полости обследовать в горизонтальном положении с согнутыми в коленных суставах ногами, без подушки под головой. Определяется, есть ли болезненность при пальпации живота и где она локализуется (эпигастральная область, правое подреберье). Пальпаторно определить степень увеличения размеров печени по трем линиям: срединной, среднеключичной, передне-подмышечной (например, 1/3- 3-3см). Затем описать консистенцию (мягкая, плотноэластическая), край печени (острый или закругленный) и  болезненность при пальпации (болезненная, чувствительная). Для острого гепатита характерна мягкая болезненная печень с закругленным краем. Описать цвет кала и мочи.

Селезенку обследовать в двух положениях: на спине и на правом боку пальпаторно и перкуторно.

При осмотре нервной системы оценить сознание  ребенка, адекватность его поведения, психо-эмоциональный статус. Особое внимание следует обращать на психомоторное возбуждение, нарушение сознания, бред, судороги, которые свидетельствуют о развитии злокачественной формы вирусного гепатита и требуют перевода в отделение реанимации.

Предварительный диагноз и его обоснование. Предварительный диагноз устанавливается в приемном покое стационара. Для его обоснования следует учитывать данные эпидемиологического анамнеза (сезонность, контакт с больным, положительный парентеральный анамнез), анамнез развития заболевания (острое или постепенное начало, характер температурной реакции, симптомы астеновегетативного и диспептического характера, появление на 2-7 день болезни ахолии, холурии, желтушного окрашивания кожи и склер), объективные данные (иктеричность кожи и склер, степень увеличения размеров печени и ее болезненность при пальпации, обложенность и сухость языка, изменение цвета мочи и кала).

Примеры постановки  предварительного диагноза:

"Вирусный гепатит, типичный".

"Вирусный гепатит, атипичный, безжелтушная форма".

План обследования больного.

1. Биохимический анализ крови с определением активности аминотрансфераз - АлАТ/АсАТ, содержания общего билирубина и его фракций (конъюгированной и неконъюгированной), тимоловой (сулемовой) пробы, при тяжелых и злокачественных формах  ПТИ, ПТВ, мочевины, креатинина, лактата, при холестазе – ЩФ, ГГТ, холестерина, β-липопротеидов.

2. Иммуноферментный анализ (ИФА) с определением сывороточных маркеров  вирусных гепатитов (ВГА, ВГВ, ВГС, ВГD). При ВГВ, ВГС, определение с помощью ПЦР (DNA HBV RNA HCV) уровня вирусной нагрузки, кроме того при HCV-инфекции и генотипа вируса. Для ВГD достаточно качественного определения RNA HDV.

3. Клинический анализ крови, общий анализ мочи.

4. Анализ мочи на уробилин и желчные пигменты.

5. Копрограмма.

6. Исследование кала на яйца глистов  и соскоб с перианальных складок на острицы.

7. УЗИ органов брюшной полости при негладком течении заболевания.

Клинический диагноз и его обоснование. При получении результатов ИФА устанавливается этиология вирусного гепатита. Через 7-10 дней от момента поступления в стационар оценивается тяжесть вирусного гепатита с учетом симптомов интоксикации в преджелтушном и желтушном периодах, выраженности желтухи, степени увеличения размеров печени, а также лабораторных данных (степени гипербилирубинемии, активности АлАТ/АсАТ, снижения ПТИ). Перед выпиской больного в диагноз выносится течение болезни (гладкое или негладкое, острое или затяжное).

Примеры постановки клинического диагноза:

"Вирусный гепатит А, типичный, легкая форма, гладкое острое течение".

"Вирусный гепатит В, HBsAg (+), типичный, среднетяжелая форма, острое течение, Соп.: дисфункция желчевыводящих путей".

"Вирусный гепатит С, атипичный, безжелтушная форм, острое течение.

Дневник. Перед написанием дневника указывается день болезни, день желтухи и день пребывания в стационаре (день госпитализации). На поля истории болезни выносятся пульс, температура, величина артериального давления (АД). В тексте ежедневно отражаются интенсивность желтухи кожи и склер, симптомы интоксикации, отмечаются размеры печени, цвет кала и мочи. Оцениваются результаты лабораторных анализов, эффективность лечения,  отмечается необходимость дополнительного обследования больного.

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме.  В выписном эпикризе, кроме общепринятых сведений,  больным, перенесшим вирусный гепатит, указать на необходимость диспансерного осмотра и обследования через 1 месяц (при ВГА - врачом гепатологического отделения, при ВГВ и ВГС – врачом диспансерного кабинета гепатоцентра). Затем наблюдение за больным ведется в зависимости от этиологии вирусного гепатита: при ВГА больной передается под наблюдение врача-инфекциониста поликлиники, а при ВГВ и ВГС – врача диспансерного кабинета гепатоцентра. 

Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими ВГА, продолжается 1 месяц, при необходимости срок наблюдения продляют до 3 – 6 месяцев, перенесшими ВГВ или ВГС – 3 месяца, при развитии затяжных форм срок наблюдения продляют до 6 – 12 месяцев.

2. ХРОНИЧЕСКИЙ ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ (ХВГ) – это пролонгированный более 6 месяцев воспалительный процесс в печени, обусловленный персистенцией гепатотропных вирусов В, С, D, Y при генетически детерминированном дефиците клеточного и макрофагального звеньев иммунитета. 
Классификация хронических гепатитов. (Лос-Анджелес, США, 1994 год)

	 Вид гепатита
	Серологические маркеры
	Степень активности

	Степень фиброзиро-

вания

	Хронический гепатит В
	HBsAg, ДНК HBV
	Минимальная
	Нет фиброза

	Хронический гепатит D
	HBsAg, анти-HDV, РНК HDV
	Низкая
	Слабо выраженный фиброз

	Хронический гепатит С
	Анти-HCV, РНК HCV
	Умеренная
	Умеренный фиброз

	Хронический гепатит G
	Анти-HGV, РНК HGV
	Выраженная
	Выраженный фиброз

	Аутоиммунный:

Тип I
	Антитела к ядерным антигенам
	-
	-

	Тип II
	Антитела к микросомам печени и почек
	-
	-

	Тип III
	Антитела к растворимому печеночному антигену и печеночно-панкреатическому антигену
	-
	-

	Лекарственно-индуцированный
	 Нет маркеров вирусных гепатитов, и редко обнаруживаются аутоантитела
	-
	-

	Криптогенный
	Нет маркеров вирусных и аутоиммунных гепатитов
	
	


Диагностика

Опорно-диагностические признаки ХВГ:

· характерный эпидемиологический анамнез
· гепатомегалия в течение 6 мес. и более
· спленомегалия в течение 6 мес. и более
· астеновегетативный синдром в течение 6 мес. и более
· диспепсический синдром
· геморрагический синдром
· отечно-асцитический синдром (при циррозе)
· внепеченочные знаки (сосудистые звездочки, пальмарная и плантарная эритема, капиллярит)
· смена периодов обострений и ремиссий заболевания.
Лабораторная диагностика ХВГ

· Биохимический анализ крови: определение содержания общего билирубина и его фракций (повышение билирубина возможно при развитии микст-инфекции, циррозе), активности трансаминаз – АЛТ/АСТ (повышаются в периоды обострений, повышение коэффициента де Ритиса – при циррозе печени), щелочной фосфатазы, глютаматдегидрогеназы (ГлДГ). 
· Исследование белкового обмена: содержание общего белка, альбумина, белковых фракций (при снижении белково-синтетической функции печени развивается диспротеинемия за счет гипер-γ-глобулинемии, гипоальбуминемия), тимоловой пробы (может повышаться при нарушении синтетической функции печени), сулемовой пробы (характерно ее снижение) протромбинового индекса (ПТИ), ПТВ, а также мочевины, креатинина (их содержание повышается при декомпенсированном циррозе).

Оценка степени активности ХВГ

	Степень активности
	Показатель АлАТ по отношению к норме

	Отсутствие активности
	< 1,5

	Минимальная
	1,5 – 2,0

	Низкая
	2,0 – 5,0

	Умеренная
	5,0 – 10,0

	выраженная
	> 10


Серологические маркеры ХВГ

      Хроническая HBV-инфекция 
· стадия иммуноэлиминации: с помощью ИФА HBsAg, анти-HBc IgM , анти-HBc IgG  и анти-HBe; ПЦР DNA HBV (+);

· стадия иммунологической толерантности: HBsAg  и HBeAg, анти-HBc IgM и анти-HBc IgG; ПЦР DNA HBV (+);

· стадия интеграции – HbsAg, при этом анти-HBc IgG (-),ПЦР DNA HBV (-).

      Хроническая HСV-инфекция
· фаза ремиссии: с помощью ИФА выявляются анти-HCV core IgG, антитела к неструктурным белкам вируса (анти-NS3, анти-NS4, анти-NS5) 
· при обострении процесса кроме указанных маркеров выявляются анти-HCV core IgМ, а также могут появляться антитела к структурным белкам вируса.

     Хроническая HDV-инфекция
· фаза ремиссии: HВsAg, анти-HBc IgG, DNA HBV (+) и анти-HDV IgG, RNA HDV (+)

· фаза обострения: выявляются маркеры ХГВ (стадии иммуноэлиминации или толерантности) и анти-HDV Ig М и IgG. ПЦР RNA HDV (+).

· клинический анализ крови (лейкопения, лимфоцитоз, замедленная СОЭ).

               Инструментальные методы исследования

· УЗИ органов брюшной полости      

· Радиоизотопная гепатобилисцинтиграфия дает возможность исследовать самые различные функции печени, в том числе отдельно функции гепатоцитов, оценить поглотительно-выделительную функцию органа, проходимость желчных путей. 
· Пункционная биопсия печени (ПБП) используется для мониторинга морфологической картины печени в протоколах всех исследований и официально рекомендована к применению. Она позволяет определить степень воспаления печени, картину ее повреждения и стадию фиброза, а также сопутствующие болезни печени: жировой гепатоз печени (стеатоз или стеатогепатит), алкогольный гепатит.  Возможность детального определения степени фиброзных изменений в печени очень важна и для оценки темпов развития гепатита. 

· Фиброскан (эластография печени) -   в основу положена методика определения фиброза печени с помощью упругих волн. На основании скорости распространения волны определяется эластичность печени. Полученный результат выражается в килопаскалях (кПа) и позволяет четко распределять больных по стадиям заболевания от F0 до F4. 

· К ультразвуковым методам диагностики, используемым при заболеваниях печени, также относится ультразвуковая доплерография (УЗДГ) сочетающая в себе УЗИ печени с одновременным изучением скоростных параметров кровотока в нем. Позволяет ориентировочно определить стадию хронизации процесса. 
Схема написания истории болезни

Жалобы. При сборе жалоб обратить внимание на вялость, слабость (синдром "хронической усталости"), избирательный аппетит, чувство тяжести в правом подреберье, метеоризм, носовые кровотечения и множественные "синяки" на конечностях. 

Анамнез заболевания. Выяснить сведения о перенесенном вирусном гепатите В, D, С за 6 месяцев и более до настоящего обращения за медицинской помощью; парентеральный анамнез (лечение в стационаре, у стоматолога, гемотрансфузии и т.д.) Указать, когда у больного появились симптомы астеновегетативного и диспептического характера; кем наблюдался и чем лечился.

При  впервые выявленном хроническом гепатите установить время возможного инфицирования (когда, где и чем лечился  ребенок ранее).

Эпидемиологический анамнез. Установить сроки хронизации после перенесенного вирусного гепатита В (ВГВ), вирусного гепатита С (ВГС), вирусного гепатита D (ВГD), давность наблюдения, при отсутствии указания на перенесенные манифестные гепатиты с парентеральным механизмом заражения выяснить парентеральный анамнез (оперативные вмешательства, гемотрансфузии, инструментальные методы обследования, наркомания и т.д.), контакт в семье с носителями HbsAg, больными хроническим гепатитом В (ХГВ) или хроническим гепатитом С  (ХГС). 

Анамнез жизни. Выяснить наличие или отсутствие патологии периода новорожденности, аллергологический и прививочный анамнез, перенесенные заболевания, где  и чем лечился ребенок.

Объективный статус. При осмотре больного оценить общее состояние (средней тяжести, ближе к удовлетворительному) с описанием симптомов хронической интоксикации (слабости, вялости, снижения аппетита, отставания в физическом развитии, утомляемости).

При описании кожи обратить внимание на ее бледность, желтушность, может быть серый оттенок, тени под глазами, капиллярит на лице, телеангиэктазии, расширенная венозная сеть на груди, животе, «синяки» на нижних конечностях, пальмарная эритема.

При осмотре слизистых оболочек обращается внимание на возможную краевую иктеричность склер. 

Состояние подкожно-жирового слоя, костно-мышечной и лимфатической систем описывается по общепринятой схеме.

Описываются перкуторные и аускультативные данные со стороны органов дыхания.

При осмотре сердечно-сосудистой системы отмечают частоту пульса, границы сердца, величину артериального давления (АД), аускультативные данные.

Органы брюшной полости обследуются в положении лежа на кровати, с согнутыми в коленных суставах ногами. При пальпации живота определяется болезненность (чаще справа в подреберье, в точке желчного пузыря), метеоризм. Основным симптомом хронического гепатита является гепатомегалия. Печень - плотная, гладкая, нередко чувствительная при пальпации, чаще увеличивается правая доля печени. Указываются размеры печени по трем линиям: срединной (1/3-2/3 расстояния от мечевидного отростка грудины до пупка), среднеключичной и переднеподмышечной (выступание из-под края реберной дуги в сантиметрах). Отмечаются размеры селезенки, ее консистенция, болезненность. Чем больше сроки течения хронического гепатита, тем чаще наблюдается спленомегалия. Обязательно указывается характер стула, нет ли склонности к запорам, диспепсических нарушений.

При осмотре нервной системы оценивается психо-эмоциональный тонус (настроение, общение, подавленность, замкнутость, агрессия), состояние периферической нервной системы (возможна полиневропатия). 

Состояние мочевыделительной системы описывается по общепринятой схеме с указанием цвета мочи. 

Предварительный диагноз и его обоснование. Диагноз хронического вирусного гепатита при поступлении в стационар ставится на основании анамнеза заболевания (перенесенный гепатит В, С, D в анамнезе, наличие положительного парентерального анамнеза), жалоб астеновегетативного и диспепсического характера, данных объективного обследования (наличие бледности кожных покровов, расширенной венозной сети на коже груди, живота, капиллярита, телеангиоэктазий, гепатоспленомегалии).

Примеры постановки диагноза хронического вирусного гепатита:

"Хронический гепатит В (ХГВ), HbsAg(+), вероятно активный".

"Хронический гепатит С (ХГС), впервые выявленный".

"Хронический гепатит (ХГ)?"
Для подтверждения диагноза и уточнения степени активности  и стадии хронического гепатита назначается лабораторное обследование.

План обследования больного.

1. Биохимический анализ крови с определением активности АлАТ/АсАТ, содержания общего билирубина и его фракций, тимоловой пробы, ПТИ, ПТВ, β-липопротеидов, холестерина, щелочной фосфатазы, гаммаглютамилтранспептидазы, общего белка и фракций (альбумины, глобулины), мочевины, креатинина.

2. ИФА с определением сывороточных маркеров ХГВ, ХГД, ХГС. 

3. ПЦР - ДНК ВГВ, РНК ВГС (количественно с определением генотипа вируса – в случае решения вопроса о проведении ПВТ).

4. Клинический анализ крови, общий анализ мочи.

5. Копрограмма.

6. Исследование кала на яйца глистов  и соскоба с перианальных складок на острицы.

7. УЗИ органов брюшной полости.

8. Радиоизотопная гепатобилисцинтиграфия (при необходимости)

9. Пункционная биопсия печени (по показаниям).

10. Возможно использование неинвазивных методов диагностики фиброза печени (фиброэластометрия, УЗДГ).

При решении вопроса о проведении противовирусной терапии (ПВТ) ХВГ необходимо дополнительное обследование:

Клинический диагноз и его обоснование. После получения результатов обследования ставится клинический диагноз с указанием этиологии: ХГВ, ХГС, ХГD (по данным ИФА и ПЦР), активности хронического гепатита (по клинике и степени повышения АлАТ), стадии болезни (косвенно по результатам УЗИ). Если проведена пункционная биопсия печени, то устанавливается степень гистологической активности (ИГА) в баллах, где И – стадия болезни (степень фиброза).

Примеры постановки клинического диагноза:

"Хронический гепатит В (ХГВ), HВsAg (+), с низкой степенью активности, слабо выраженным фиброзом".

"Хронический гепатит С, с минимальной степенью активности, с отсутствием фиброза".

"Хронический гепатит В, HВsAg (+), неактивный".

"Хронический гепатит С, неактивный (латентная фаза), впервые выявленный".

При нормальных показателях аминотрансфераз, но при наличии вирусологической активности (в ПЦР обнаружены нуклеиновые кислоты вирусов), диагноз выставляется следующим образом: "ХГС, неактивный, фаза иммунной толерантности".

Дневник. Перед написанием дневника указывается день пребывания в стационаре (день госпитализации). На поля истории болезни выносятся пульс, температура, величина артериального давления (АД). В тексте отражается состояние и самочувствие больного, объективные данные, ежедневно отмечаются размеры печени. Оцениваются результаты лабораторных анализов, эффективность лечения, необходимость дополнительного обследования больного.

Этапный эпикриз. Этапный эпикриз пишется 1 раз в 10 дней по общепринятой схеме. 

Выписной эпикриз пишется по общепринятой схеме. В выписном эпикризе обязательно указывается необходимость диспансерного наблюдения, рекомендации по противовирусной терапии, лечению сопутствующих заболеваний гепатопанкреатодуоденальной зоны.

При частых обострениях хронического гепатита, формировании фиброза, печеночно-клеточной недостаточности рекомендуется направить больного на медико-социальную экспертизу (МСЭ) для установления группы инвалидности.

Даются рекомендации по дальнейшему режиму, диете.
3. ТеСТОВЫЕ задания ПО РАЗДЕЛУ ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ
(для самоподготовки)

Выберите один или несколько правильных ответов
1. Вирус гепатита А выделяется из организма больного с

1) мочой

2) кровью

3) фекалиями

4) ликвором

5) желчью
2. Инкубационный период при вирусном гепатите А составляет

1) 10-45 дней

2) 90-180 дней

3) 7 дней

4) 1-3 дня

5) несколько часов

3. биохимические показатели при типичной легкой форме вирусного гепатита а
1)  повышение уровня билирубина до 80 мкмоль/л
2)  повышение активности трансаминаз до 5 норм 
3) спижение ПТИ
4) повышение ПТВ
5) повышение уровня щелочной фосфотазы
4. При атипичной безжелтушной форме вирусного гепатита А содержание общего билирубина за счет конъюгированной фракции составляет

1)  до 20 мкмоль/л

2) 20-35 мкмоль/л

3) 35-80 мкмоль/л

4) 85-175 мкмоль/л

5) свыше 180 мкмоль/л

5. РаннимИ клиническимИ симптомАМИ вирусного гепатита А являЮтся

1) желтушность склер

2) желтушность кожи

3) холурия

4) увеличение печени

5) ахолия
6. Желтуха при вирусном гепатите А нарастает:

1) 1-3 дня

2) 7-10 дней

3) 14-21 день

4) 21-35 дней

5) 35-40 дней

7. При легкой форме вирусного гепатита А содержание общего билирубина в биохимическом анализе крови составляет

1) до 20 мкмоль/л

2) 40-85 мкмоль/л

3) 85-150 мкмоль/л

4) свыше 150 мкмоль/л

5) свыше 180 мкмоль/л

8. биохимическимИ показателЯМИ, отражающими  поражение печени при вирусном гепатите А, являются

1) повышение тимоловой пробы

2) повышение содержания общего билирубина

3) повышение активности АЛТ

4)  повышение активности щелочной фосфатазы

5) повышение активности АСТ

9. Диагностически значимымИ лабораторнымИ тестАМИ при вирусном гепатите А являЮтся

1) обнаружение антител класса IgM  к вирусу гепатита А с помощью ИФА

2) повышение тимоловой пробы

3) увеличение общего билирубина

4)  повышение активности щелочной фосфатазы

5) повышение активности АЛТ

10. при вирусном гепатите В чаще встречаются
1) типичные легкие формы болезни 

2) типичные среднетяжелые формы болезни

3) типичные тяжелые формы болезни 

4) атипичные, легкие формы болезни

5) фульминантные формы болезни

11. При вирусном гепатите С чаще встречаются

1) атипичные формы болезни

2) злокачественные формы

3) среднетяжелые формы 

4) типичные легкие формы 

5) фульминантные формы

12.  наиболее информативНЫ  при оценке тяжести вирусных гепатитов СЛЕДУЮЩИЕ лабораторныЕ показателИ
1) уровень активности трансаминаз

2) показатели белкового обмена

3) уровень протромбинового индекса

4) уровень билирубина

5) уровень щелочной фосфатазы

13. Серологическим маркером гепатита С является обнаружение
1) анти-HBc IgM
2) анти-HAV IgM
3) анти-HCV
4) анти-HBc IgG
5) анти-HBs
14. При типичной тяжелой форме вирусного гепатита наиболее информативнымИ биохимическимИ показателЯМИ тяжести являЮтся
1) повышение уровня β-липопротеидов

2) повышение активности трансаминаз более чем в 10 раз

3) повышение уровня билирубина более 180 мкмоль/л
4) снижение протромбинового индекса 
5) повышение уровня щелочной фосфатазы

15. В СТРУКТУРЕ ХРОНИЧЕСКИХ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ ВЕДУЩЕЕ МЕСТО В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ ЗАНИМАЮТ ГЕПАТИТЫ 
1) лекарственный
2) аутоиммунный
3) вирусные
4) алкогольный
5) идиопатический
16. Хронический гепатит формируется в исходе

1) вирусного гепатита С

2) типичной формы вирусного гепатита В

3) коинфекции ВГВ+ВГD
4) типичной формы вирусного гепатита А

5) суперинфекции ВГВ и ВГД
17. Основными морфологическими признаками активного хронического гепатита в являются

1) чаще балонная дистрофия гепатоцитов, обнаружение телец Каунсильмена
2) перипортальное воспаление

3) нарушение целостности пограничной пластинки

4) развитие признаков жирового гепатоза

5) изменение желчевыводящих проточков

18. клиническими симптомАМИ хронического гепатита В являЮтся

1) телеангиэктазии
2) расширенная венозная сеть на животе
3) желтушность склер

4) желтушности кожи

5) гепатоспленомегалия

19. Наиболее значимымИ биохимическимИ показателЯМИ при хроническом вирусном гепатите являЮтся

1) уровень общего белка, альбуминов
2) тимоловая, сулемовая пробы
3) активность АЛТ/АСТ

4) уровень общего билирубина

5) концентрация α, γ-глобулинов
20. ВНЕПЕЧЕНОЧНЫЕ ЗНАКИ ПРИ ХВГ чаще ПОЯВЛЯЮТСЯ У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ 
1) до 3 лет

2) 3-7 лет

3) старше 15 лет

4) до 1 года

5) 7-10 лет

21. Болезнь Вильсона-Коновалова (гепатолентикулярная дегенерация) характеризуется наследственными изменениями в

1) обмене глюкозы

2) белковом обмене

3) обмене меди

4) обмене железа

5) жировом обмене

22. носительство антител к вгс у ребенка первых месяцев жизни характеризуется
1) отсутствием РНК ВГС
2) обнаружение анти-HCV с помощью ИФА
3) повышением активности аминотрансфераз в биохимическом анализе крови
4) обнаружением РНК ВГС с помощью ПЦР
5) повышением уровня общего билирубина
23. К внепеченочным проявлениям хронического вирусного гепатита относЯтся 

1) гломерулонефрит

2) кожные высыпания

3) аутоиммунный тиреоидит

4) сахарный диабет

5) гепатомегалия
24. метод исследования,  являющийся «золотым стандартом» для определения степени выраженности патологического процесса в печени

1) клинический анализ крови

2) биохимический анализ крови

3) ИФА

4) ПЦР (качественно)

5) пункционная биопсия печени

4. Эталоны  к тестовым заданиям по разделу
                              вирусные гепатиты 
	№ вопроса
	Эталон ответа
	№ вопроса
	Эталон ответа

	1.
	3
	13
	3

	2.
	1
	14
	2,3,4

	3.
	1,2
	15
	3

	4.
	1
	16
	1,5

	5
	3,4,5
	17
	1,2,3,5

	6.
	1
	18
	1,2,5

	7.
	2
	19
	1,3,5

	8.
	1,2,3
	20
	3

	9.
	1,2,3,5
	21
	3

	10.
	2
	22
	1,2

	11.
	1,4
	23
	1,2,3,4

	12.
	1,3,4
	24
	5


5. Ситуационные задачи по разделу 
вирусные гепатиты
Задача № 1
Больная М. 3 года, обратилась к участковому врачу с жалобами на небольшую слабость, боли в эпигастрии, снижение аппетита. При объективном осмотре самочувствие не нарушено. Кожа бледно-розовая, чистая. Краевая иктеричность склер. Со стороны легких и сердца без патологии. Живот мягкий, доступен пальпации, безболезненный. Печень +1/3-1/2 + 2,5 см +1,5 см. Селезенка не пальпируется. Моча темная, стул обесцвечен.

 Из эпид. анамнеза известно, что родители вместе с девочкой приехали из Средней Азии около месяца назад, где ребенок пил некипяченую воду, купался в озере. 

Биохимический анализ крови:  уровень общего билирубина - 30 мкмоль\л, прямой билирубин – 25 мкмоль\л, активность АлАТ- 80Ед\.л., АсАТ- 64 Ед\.л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 8 ед.

Маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(+).

Задание:

1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования.
3. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

4. Где может лечиться ребенок? Определите показания для госпитализации.

Задача № 2.

У мальчика 15 лет, прилетевшего из Таиланда около месяца назад, появились снижение аппетита, тошнота, рвота 2-3 раза в день,  артралгии. Температура 37,2-37,50С. За медицинской помощью родители не обращались. Через 2 дня появилось потемнение мочи, кал стал серого цвета. На следующий день болезни родители заметили желтушность склер и кожи. Вызван участковый педиатр, который обнаружил увеличенную печень и направил ребенка на госпитализацию с диагнозом: Вирусный гепатит А?

При поступлении состояние средней тяжести. Вяловат, аппетит снижен, жалуется на слабость, тошноту, боли в животе. Кожные покровы с легкой желтушностью, краевая иктеричность склер. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие ритмичные. Живот мягкий доступен пальпации. Печень +1/2 + 2,5см + 1,0 см, чувствительна при пальпации, селезенка не пальпируется. Кал обесцвечен, моча темная.

За время лечения в стационаре отмечалось постепенное нарастание желтухи, сохранение диспепсических явлений, болей в правом подреберье в течение последующих 3 дней. Постепенное уменьшение размеров печени отмечалось с 20 дня заболевания. Общая продолжительность желтушного периода составила 3 недели. Больной выписан с выздоровлением на 30 день болезни.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л,   Лейк - 4,0х 109 \л; п\я-2%, с\я- 46%,  э-1%, л- 43%, м-8%, СОЭ- 10 мм\час.

Биохимический анализ крови:  уровень общего билирубина – 80 мкмоль\л, конъюгированного - 75 мкмоль\л, активность АлАТ- 170 Ед\.л., АсАТ- 150 Ед\.л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 4 ед.

ИФА-маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-),anti-HBc IgM (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(-), анти-HEV IgМ (+).

Задание:

1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Правомочен ли диагноз участкового педиатра?

3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования. 

4. Какие изменения в печени Вы обнаружите при проведении пункционной биопсии?

Задача № 3

Больной 7 лет заболел 8 дней назад с повышения Т до 37,30С, слабости, недомогания, снижения аппетита, болей в животе и суставах, на коже туловища появились необильные пятнисто-папулезные высыпания розового цвета. Затем самочувствие ухудшилось: наросли симптомы интоксикации, появились тошнота, однократная рвота, присоединилось потемнение мочи, изменение окраски кала (кал стал серого цвета). Родители вызвали участкового педиатра, который направил больного в стационар. 

Эпидемиологический анамнез: отец ребенка болен хроническим вирусным гепатитом В.
При поступлении состояние средней степени тяжести. Жалуется на тошноту, боли в животе, слабость, снижение аппетита, боли в суставах. Кожа с умеренной желтушностью, диффузная иктеричность склер. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот при пальпации чувствителен в правом подреберье. Печень 1/3-4-4,5 см, край эластичный, ровный. Селезенка у края реберной дуги. Стул обесцвечен, моча цвета «пива».

Биохимический анализ крови: билирубин общий –  150 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 100 мкмоль/л, АлАТ – 250 Ед/л, АсАТ – 200 Ед/л (N-40 Ед/л), тимоловая проба – 4 Ед., протромбиновый индекс – 60%.

Анализ мочи – уд/вес – 1020, лейкоциты – 1-2 в п/зр., эпителий плоский – един., желчные пигменты ++. 

ИФА – HBsAg (+), анти – HBс IgM (+), HBеAg (+). 

ПЦР – DNA HВV 4,8×105 копий/мл.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите его обоснование.

3. Объясните, с чем связано появление желчных пигментов в общем анализе мочи.

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

Задача № 4

Мальчик, 2 мес. 20 дней, заболел остро с подъема температуры до субфебрильных цифр, стал вялым, срыгивал, была однократная рвота. Был вызван участковый педиатр, который назначил смекту, биопрепараты, симптоматическую терапию. На 4 день от начала болезни появилась желтушное прокрашивание кожи и склер,  рвота участилась до 8 раз в сутки, частые срыгивания, родители заметили единичные геморрагические высыпания на лице, вызвали с/помощь и ребенок был госпитализирован.

Из анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности, протекающей с токсикозом первой половины, срочных родов. Родился от матери с хроническим вирусным гепатитом В. Масса тела при рождении 2700г. В периоде новорожденности получал лечение в соматическом стационаре по-поводу неонатальной желтухи (гемолитическая болезнь новорожденного?), был выписан из стационара через месяц после рождения. По состоянию здоровья ребенок не был привит против вирусного гепатита В, иммуноглобулинопрофилактику больному также не проводили.

При поступлении состояние тяжелое. При осмотре ребенок вялый, периодически беспокоится, отмечаются судорожные подергивания верхних конечностей. Кожные покровы с яркой желтушностью, выраженная диффузная иктеричность склер.  В легких дыхание пуэрильное, одышка, ЧДД – 50 в мин, Тоны сердца глухие, ЧСС – 156 в мин. Живот вздут, болезненный при пальпации. Печень выступает на 1 см из-под края реберной дуги, край ровный. Диурез снижен. При неврологическом обследовании характерно снижение сухожильных и зрачковых рефлексов. Брюшные рефлексы также снижены. Менингеальных знаков нет. 

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 200 мкмоль/л, конъюгированный – 100 мкмоль/л, АлАТ – 280 Ед/л, АсАТ – 320 ЕД/л, тимоловая проба – 10 Ед, сулемовая – 1,5 Ед, протромбиновый индекс – 25%

ИФА – HBsAg (-), анти – HBс IgM (+), анти-HBcIgG (+), HBеAg (-), анти-HBs (+). 

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите его обоснование. 

3. Укажите предполагаемый путь инфицирования. 

4. Вследствие чего при данной патологии появляются признаки энцефалопатии?

Задача № 5
Мальчик 3 лет, поступил в стационар с диагнозом: гепатит А, безжелтушная форма. В группе детского сада, которую посещает мальчик, неделю назад воспитатель был госпитализирован в стационар с диагнозом гепатит.

При обследовании по контакту у ребенка было выявлено увеличение печени (печень выступала из-под края реберной дуги на 2 см), в биохимическом анализе крови отмечено повышение активности АлАТ до 85 ЕД/л. Самочувствие ребенка не страдало, желтухи не отмечалось.

Из анамнеза: в периоде новорожденности лечился в стационаре по поводу пневмонии (получал инфузионную терапию). Рос и развивался нормально. ОРВИ более 3-4 раз в год. Последний год периодически беспокоили боли в животе, однако к врачу не обращались.

Состояние ребенка удовлетворительное. Правильного телосложения, пониженного питания. Температура тела 36,60С. Кожные покровы обычной окраски, на щеках явления капиллярита. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот доступен глубокой пальпации. Печень уплотнена, безболезненна, край ее выступает из-под края реберной дуги на 2 см, отмечается болезненность при пальпации в области проекции желчного пузыря. Пальпируется край селезенки.

Биохимический анализ крови: общий белок – 70 г/л, альбумины – 30 г/л, уровень билирубина общего – 17 мкмоль/л, конъюгированного – 10 мкмоль/л, активность АлАТ – 210 Ед/л, АсАт – 190 Ед/л, тимоловая проба – 5 Ед.

ИФА: анти-HAV IgM (-), HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), HBe Ag (+), анти-HBc IgG (+),анти-HCV (-).

ПЦР: ДНК HBV 4,2 ×105копий/мл
УЗИ органов брюшной полости: ткань печени повышенной эхогенности за счет мелкоочаговых и средне очаговых структур. Стенки желчного пузыря утолщены, в полости желчного пузыря осадок, отмечается перетяжка в области тела. Поджелудочная железа без патологии. Почки не изменены.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования.

4. Определите прогноз заболевания.

Задача № 6
Ребенок 15 лет поступил в клинику с жалобами на повышенную утомляемость, слабость. Известно, что мальчик в 6-летнем возрасте лечился в реанимационном отделении после автокатастрофы, получал внутривенные инъекции, переливание препаратов крови.

В 8-летнем возрасте обнаружено увеличение размеров печени, а в сыворотке крови была повышена активность АлАТ и АсАТ в 3 раза. Результаты серологических исследований на HBsAg, анти- HBcIgM и IgG – были постоянно отрицательными. Наблюдался и лечился с диагнозом хронический неверифицированный вирусный гепатит по месту жительства. Получал курсы эссенциале в капсулах, желчегонные препараты.

При поступлении: состояние среднетяжелое. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. На коже лица в области скуловой дуги слева и на тыле кисти правой руки имеются телеангиэктазии. В зеве спокойно. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, слегка болезненный в точке желчного пузыря. Печень уплотнена, выступает из-под края реберной дуги на 2,5 см, селезенка на 0,5 см.

Клинический анализ крови: Hb – 130г/л, Er - 4×1012/л, Ц.П. – 0,9, Лейк. – 4,8×109/л, п/я – 1%, с/я – 39%, э – 1%, л – 57%, м – 2%, СОЭ – 3 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 12мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 5 мкмоль/л, активность АлАТ – 200Ед/л, АсАТ – 170 Ед./л (норма – до 40 Ед./л), тимоловая проба – 10 Ед., сулемовая проба – 1,4 Ед.

Серологические маркеры вирусных гепатитов:  HBsAg (-), анти-HDV IgM и IgG (-), анти-HCV (+), РНК HСV (+).

Данные УЗ-исследования органов брюшной полости: печень увеличена в размерах, ткань органа равномерно повышенной эхогенности во всех отделах за счет мелкоочаговых структур умеренной плотности. Желчный пузырь правильной формы, больших размеров, в полости – густой осадок. Стенки без изменений.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз. 
2. Определите срок заболевания.
3. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования. 

4. Какие дополнительные исследования Вам потребуются?

Задача № 7
Девочка 7 лет, в возрасте 1 года перенесла ОРЗ, осложнившееся пневмонией. Лечилась в стационаре, получала переливание препаратов крови. В возрасте 5 лет при обследовании по контакту (случаи вирусного гепатита в детском саду) в сыворотке крови обнаружен HBsAg и двукратное повышение АлАТ. Поставлен диагноз: гепатит В, безжелтушная форма. В дальнейшем наблюдалась по катамнезу. Через год активность гепатоцеллюлярных ферментом нормализовалась, однако сохранялась персистенция  HBsAg. 

За 3 месяца до поступления в клинику лечилась у стоматолога. Заболевание началось с ухудшения самочувствия, стала быстро уставать, отмечалось повышение температуры тела до 37,50С, потемнела моча. 

При поступлении: состояние средней тяжести, легкая иктеричность кожи и склер, единичные телеангиэктазии  на коже лица и шеи. В легких и сердце – без патологии. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье. Печень плотная, выступает из-под края реберной дуги на 4 см, селезенка ниже реберной дуги на 2 см, моча темная.

Биохимический анализ крови: уровень общего билирубина – 53 мкмоль/л, конъюгированного билирубина – 40 мкмоль/л, активность АлАТ – 96,0 ЕД./л, АсАТ – 78,0 ЕД./л (норма – до 40 ед./л), тимоловая проба – 15 ед., альбумин – 55%, γ-глобулин – 23%

Серологические маркеры вирусных гепатитов:  HBsAg (+), анти-HBc IgM (-), анти-HBc IgG (+), анти-HDV IgM (+), анти-HCV (-), 

анти-HAV IgM (-).

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима равномерно повышенной эхогенности за счет мелкоочаговых структур умеренной плотности. Портальная вена с плотными стенками, 7 мм в диаметре. Селезеночная вена в области ворот селезенки 5 мм в диаметре. Желчный пузырь правильной формы, гипотоничен, в полости виден осадок пристеночного характера. Стенки 2мм, плотные. Хвост поджелудочной железы отечен – до 26 мм, паренхима железы сниженной эхогенности. 

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.
2. Объясните причину ухудшения состояния и появления желтухи у больного.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования

4. Оцените результат УЗИ 

6. Эталоны ответов к ситуационным задачам по разделу 

вирусные гепатиты
Эталон к задаче №1

1. Диагноз клинический: Вирусный гепатит А, типичный, легкая форма.
2. В биохимическом анализе крови повышен уровень общего билирубина за счет прямой фракции, повышены активности АлАт в 2 раза, АсАт в 1,5 раза, повышена тимоловая проба. Этиология заболевания устанавливается на основании обнаружения anti- HAV IgMс помощью ИФА.
3. Дополнительные лабораторно-инструментальные методы обследования: клинический анализ крови, общий анализ мочи, анализ мочи  на уробилин и желчные пигменты, УЗИ органов брюшной полости, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз.
4. Показания для госпитализации: больные тяжелой формой ВГА независимо от возраста, среднетяжелые формы у детей раннего возраста, больные из закрытых учреждений (ДДУ), при невозможности обеспечения лечения в домашних условиях. Больной может лечиться дома, т.к. у ребенка легкая форма ВГА. 

Эталон к задаче № 2

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит Е, типичный, легкая форма, острое гладкое течение.

2. Нет, т.к. этиология заболевания устанавливается на основании результатов ИФА. Кроме того, при вирусном гепатите А нет артралгий, имеет место гриппоподобный синдром.

3. В клиническом анализе крови умеренный лимфоцитиоз. В биохимическом анализе крови повышено содержание общего билирубина до 80 мкмоль/л преимущественно за счет  конъюгированной фракции, активность АлАТ в 4,5 раза выше нормы, АсАТ – в 3,5 раза, тимоловая проба в пределах нормы. Обнаружение в ИФА IgM к ВГЕ подтверждает этиологию заболевания. 

4. При проведении пункционной биопсии дистрофические, воспалительные и пролиферативные изменения более выражены по периферии долек, распространяясь к центру.

Эталон к задаче № 3

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (+), типичный, средней степени тяжести.

2. Обоснование: учитывая данные эпид.анамнеза (гемоконтактный путь инфицирования, источник инфекции - отец ребенка), постепенное развитие с субфебрилитета, сочетание в клинической картине диспепсических явлений и артралгий, цикличность заболевания (смена преджелтушного периода появлением желтушного окрашивания склер и кожных покровов), отсутствие улучшения самочувствия с появлением желтухи, повышение общего билирубина до 150 мкмоль/л, за счет конъюгированной фракции, признаки цитолиза гепатоцитов (повышение АлАТ в 6,1 раза, АсАТ в 5 раз), снижение ПТИ до 60% при нормальном уровне тимоловой пробы, а также обнаружение серологических маркеров с помощью ИФА (HBsAg , анти – HBс IgM, HBеAg) и генетического материала вируса с использованием ПЦР уточняют этиологию заболевания. Количественное определение концентрации вируса указывают в пользу умеренной репликации HBV (средняя степень вирусной нагрузки).  
3. Появление желчных пигментов в общем анализе мочи обусловлено нарушением процесса выведения прямого билирубина из гепатоцитов, связанный билирубин поступает в кровь и выводится почками.

4. Дифференцировать необходимо с гепатитами другой этиологии, а также с другими заболеваниями инфекционной и неинфекционной природы, протекающими с гепатитоподобным синдромом.

Эталон к задаче № 4

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (-), фульминантная форма, кома I степени.

2. Обоснование: острое начало с подъема температуры до субфебрильных цифр, симптомов интоксикации, сочетание в клинической картине признаков печеночной энцефалопатии, развивающейся гепатодистрофии,  изменения со стороны биохимических показателей (билирубин - ферментная диссоциация; АсАТ выше АлАТ, снижена сулемовая проба, снижен ПТИ до 25%), этиологию подтверждают результаты ИФА (HBsAg (-), анти – HBс IgM (+) и ПЦР (высокая вирусная нагрузка).
3. Путь инфицирования: не исключается гемоконтактный путь инфицирования (т.к. мать больна ХГВ), кроме того имеет место указание на проведение мед. манипуляций в периоде новорожденности.

4. Патогенез развития энцефалопатии. В более ранний период патологический процесс обусловлен всасыванием кишечных аутотоксинов, которые образуются в процессе ферментативного расщепления пищевых белков, накапливаются в кишечнике и поступают в v.portae. При нарушении или полном выпадении нейтрализующей функции печени, токсичные вещества не обезвреживаются, поступают в системный кровоток, вызывая интоксикацию. Однако основная роль принадлежит церебротоксическим веществам, образующимся в результате аутолиза гепатоцитов. В качестве непосредственной причины печеночной комы определяющее значение придают угнетению процессов окислительного фосфорилирования в клетках печени, что сопровождается нарушением окислительных процессов, снижением потребления глюкозы и кислорода, развитием церебральной гипоксии и гипогликемии. 

Эталон  к задаче № 5
1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит В, HBsAg (+) с умеренной степенью активности, явлениями фиброза, впервые выявленный.

Соп.: Дисфункция желчевыводящих путей.

2. Обоснование. Данные эпид.анамнеза, длительность заболевания, удовлетворительное состояние при поступлении, наличие «внепеченочных» знаков при объективном осмотре, результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования подтверждают диагноз.

3. Повышение активности аминотрансфераз, появление конъюгированной фракции билирубина свидетельствуют о цитолизе гепатоцитов. Отмечается снижение альбуминов. Данные ИФА и ПЦР говорят о вирусологической активности (репликации) вируса: HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), HBe Ag (+), ДНК HBV (средняя степень вирусной нагрузки). При проведении УЗИ органов брюшной полости обнаружены признаки умеренного фиброза, явления ДЖВП.

4. Прогноз заболевания: возможен переход в цирроз печени, гепатоцеллюлярную карциному (ГЦК) через 20-25 лет, возможно выздоровление, длительная ремиссия.

Эталон к задаче № 6
1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит С, с низкой степенью активности, явлениями умеренного фиброза. Соп.: Дисфункция желчевыводящих путей по гипотоническому типу. 
2. Срок заболевания – 6 лет.
3. Наблюдается появление конъюгированной фракции билирубина, повышение активности трансаминаз в 5 раз, тимоловой пробы, снижение сулемовой, что свидетельствует о цитолизе гепатоцитов и, косвенно, о нарушении белкового обмена. Результаты серологического и вирусологического исследования позволили выставить этиологию хронического гепатита – ХГС. По данным УЗИ органов брюшной полости определяется фиброз не менее чем II ст., а также явления ДЖВП. 

4. Дополнительные методы обследования: биохимический анализ крови с определением ПТИ и ПТВ, липидов, холестерина, щелочной фосфатазы, гаммаглутамилтранспептидазы, определение содержания общего белка и белковых фракций. Проведение пункционной биопсии печени, ПЦР с количественным определением РНК вируса гепатита С,  его генотипа. Определение Т3,Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, ЭХО-сердца (по показаниям), Определение в биохимическом анализе крови уровня сывороточного железа, ОЖСС, α-FP, уровня глюкозы, клинический анализ крови с подсчетом тромбоцитов, консультация эндокринолога, психотерапевта, аутоиммунная панель (ANA, SMA).

Эталон к задаче № 7
1. Диагноз основной: Вирусный гепатит D, типичный, легкая форма.

Соп.: Хронический вирусный гепатит В, HBsAg (+) с явлениями фиброза. Дисфункция желчевыводящих путей по гипокинетическому типу. Реактивный панкреатит.

2. Наслоение вирусного гепатита дельта.

3. В биохимическом анализе крови выявлено повышение активности аминотрансфераз, умеренное повышение общего билирубина преимущественно за счет конъюгированной фракции свидетельствуют о цитолизе гепатоцитов, повышение тимоловой пробы. Явления диспротеинемии (повышение содержания γ-глобулинов). Данные ИФА говорят о вирусологической активности (репликации) вируса гепатита дельта на фоне хронического гепатита В: HBsAg (+), анти-HBc IgG (+), анти-HDV (+). 

4. При оценке результатов УЗИ органов брюшной полости обнаружены признаки умеренного фиброза, явления ДЖВП. Отек хвоста поджелудочной железы и снижение эхогенности паренхимы органа указывают на развитие реактивного панкреатита.
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