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ВВЕДЕНИЕ
После успешной ликвидации натуральной оспы Всемирная ассамблея здравоохранения в 1986 году объявила международную программу ликвидации дранкулеза, в 1988 году – Глобальную программу ликвидации полиомиелита. Период эффективной борьбы человечества с полиомиелитом насчитывает более 50 лет, когда были созданы вакцины, изготовленные из инактивированных и живых ослабленных вирусов полиомиелита. Широкое использование указанных вакцин в практике здравоохранения в 1955-1963 гг. позволило резко снизить заболеваемость полиомиелитом во всех странах, что явилось фундаментом для разработки и реализации программы ликвидации этой инфекции. Если в середине 50-х годов в мире число случаев полиомиелита достигало несколько десятков тысяч, то сегодня число регистрируемых заболеваний снижено почти на 98% и случаи полиомиелита имеют место в единичных странах. 
Исходя из ситуации 2007 года, когда было отмечено снижение заболеваемости (1315 случаев в 12 странах), ВОЗ прогнозировала этапы искоренения полиомиелита с учетом приоритетных направлений деятельности. 

На этапе ликвидации и сертификации с 2007 по 2010 гг. предполагалось остановить циркуляцию «дикого» полиовируса, провести сертификацию ликвидации полиомиелита, осуществить контейнмент «диких» полиовирусов, создать запас моновалентных оральных вакцин на основе трех серотипов полиовирусов. 

В течение следующего этапа с 2011 по 2013 гг. планировалось прекратить использование трехвалентной ОПВ, осуществлять контейнмент вакцинных полиовирусов Сэбина, подтвердить отсутствие циркулирующих вакциннородственных полиовирусов. 

На заключительном этапе, начиная с 2014 года, на основе имеющегося запаса вакцин, рекомендовано продолжать качественный надзор за ОВП и мероприятия по контейнменту.

Благодаря массовой вакцинопрофилактике и проведению национальных дней иммунизации против полиомиелита, а также поддержания на должном уровне качественного эпиднадзора, территория России с 2002 года сертифицирована как зона, свободная от полиомиелита. Однако сертификация отдельных стран и даже регионов мира как «свободных от полиомиелита» отнюдь не означает, что для населения этих стран исчезла опасность возникновения случаев этого заболевания, которые могут быть связаны с диким завезенным вирусом. Эта опасность сохраняется до тех пор, пока в мире существуют отдельные очаги циркуляции дикого полиовируса.  
По последним данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в мире остаются 3 эндемичные страны, в которых местная передача дикого вируса полиомиелита никогда не прекращалась – это Нигерия, Пакистан и Афганистан, ежегодно отмечается завоз дикого полиовируса в страны, свободные от полиомиелита.

Успех ликвидации заболеваемости в большинстве стран мира трудно переоценить, но поставленная задача ликвидировать инфекцию не выполнена. Реализация Глобальной Программы ликвидации полиомиелита оказалась более сложной, чем это представлялось на начальном этапе ее выполнения. Трудности в ее реализации  связаны с наличием  вакцинородственных штаммов вируса полиомиелита, возникновением вакциноассоциированных случаев заболеваний, снижением охвата прививками против полиомиелита, увеличением количества мигрантов и кочующих групп населения.

Реальное развитие событий показало, что прогнозируемые временные сроки этапов ликвидации полиомиелита сдвигаются, несмотря на то, что была проделана огромная работа и результаты ее очевидны. 

Так, например, в 2010 году произошло импортирование «дикого» полиовируса 1 типа в Европейский регион ВОЗ, когда в Таджикистане была зарегистрирована крупная вспышка полиомиелита. Число случаев полиомиелита в Таджикистане составило 78% от числа случаев, связанных с «диким» поливирусом 1 типа в мире (456 из 581), число летальных исходов при этом составило 4,4% (20 случаев). В свою очередь, «дикий» полиовирус 1 типа был импортирован в Таджикистан из Афганистана, но распространение инфекции и вовлечение во вспышку большого числа больных стало возможным в связи с недостаточным уровнем коллективного иммунитета населения страны. На тот момент в  Российской Федерации лабораторно подтверждено выделением дикого» полиовируса 12 случаев полиомиелита, из которых 5 предположительно связаны с местной передачей инфекции. Остальные случаи заболевания выявлены у лиц, прибывших из соседних стран, в которых зафиксировано импортирование «дикого» полиовируса 1 типа. Эти события еще раз доказывают, что пока существует циркуляция «дикого» вируса полиомиелита в мире, никто не может исключить возможность его завоза на территории, свободные от полиомиелита. Гарантировать отсутствие возможности повторения событий, произошедших в Таджикистане, может только поддержание высокого уровня охвата вакцинацией против полиомиелита и обеспечение высокого качества эпидемиологического и вирусологического надзора за полиомиелитом и ОВП.

I. ОСТРЫЕ ВЯЛЫЕ ПАРАЛИЧИ (ОВП)
В период ликвидации любой инфекции особенно важным является получение и анализ специфичных и надежных доказательств о ее полном отсутствии на конкретной территории. Для полиомиелита – это выявление не менее одного случая заболеваний с острым вялым параличом (ОВП) на 100 тысяч детей до 15 лет.
Под синдромом ОВП понимают любой случай острого вялого паралича у ребенка до 15 лет, включая синдром Гийена-Барре, или любое паралитическое заболевание независимо от возраста при подозрении на полиомиелит, а также все случаи паралитического полиомиелита. 
Выявление максимального количества ОВП служит показателем эффективности системы эпидемиологического надзора и сохранения высокого уровня настороженности медицинских работников в отношении полиомиелита. Каждый случай ОВП должен рассматриваться как потенциальный случай полиомиелита, требующий немедленного эпидемиологического расследования.

При выявлении ОВП выделяют приоритетные ("горячие") случаи заболеваний, к которым относятся:

- дети с ОВП не имеющие сведений о профилактических прививках против полиомелита;

- дети с ОВП, не имеющие полного курса вакцинации против полиомиелита (менее 3-х доз вакцины);

- дети с ОВП, прибывшие из эндемичных (неблагополучных) по полиомиелиту стран (территорий);

- дети с ОВП из семей мигрантов, кочующих групп населения;

- дети с ОВП, общавшиеся с мигрантами, лицами из числа кочующих групп населения;

- дети с ОВП, имевшие контакт с прибывшими из эндемичных (неблагополучных) по полиомиелиту стран (территорий);

- лица с подозрением на полиомиелит независимо от возраста.

Учитывая глобальные процессы в мире, стирание границ, интенсивность миграционных потоков в последнее время риск завоза вируса из эндемичных регионов значительно увеличился. Поэтому эпидемиологический надзор за заболеваниями, сопровождающимися ОВП, будет продолжаться до полной глобальной ликвидации полиомиелита . 

В начале XXI века на пути ликвидации полиомиелита в ряде стран (Доминиканская Республика, Республика Гаити, Филиппины, Мадагаскар, Индонезия) были зарегистрированы вспышки заболеваний с явлениями ОВП, обусловленные вакциннородственными полиовирусами. Анализ данных вспышек показал, что основным фактором риска является снижение уровня охвата плановыми прививками детского населения в этих странах. По данным ВОЗ, в странах, остающихся эндемичными по полиомиелиту, имеются трудности, препятствующие достижению цели ликвидации инфекции. К их числу относятся активные военные действия и строгие ограничения на передвижение по территории (Афганистан), интенсивная миграция населения, невозможность проведения надежного мониторинга на местах, отсутствие поддержки со стороны неправительственных организаций, а также разрозненные мероприятия по проведению иммунизации с низким охватом детей прививками, связанные с религиозными и национальными традициями.

Следует отметить, что в постсертификационный период ликвидации полиомиелита особо важное значение приобретает надзор за энтеровирусными инфекциями, поскольку выведение полиовирусов из естественной природной циркуляции может привести к активизации эпидемического процесса других («неполио») энтеровирусов, которые, в свою очередь могут быть причиной развития заболеваний, протекающих с синдромом ОВП. 

Неотъемлемой  частью проведения эпидемиологического надзора за полиомиелитом и ОВП является эпидемиологический анализ заболеваемости. Он включает оценку заболеваемости в различных возрастных группах по клиническим формам, лабораторному подтверждению диагноза, прививочному анамнезу. Анализ проводится в целом по территории и по отдельным районам, а также среди городского и сельского населения. Особое внимание уделяется изучению причин летальных исходов. Важное значение имеет анализ данных догоспитального этапа: эпидемиологический анамнез, состояние здоровья ребенка до заболевания, сроки госпитализации с момента обращения в ЛПУ, первоначальный диагноз. В эпидемиологический анализ включаются также результаты лабораторного (вирусологического) обследования, сроки забора и доставки материала в региональный центр эпидемиологического надзора за полиомиелитом и ОВП, состояние проб фекалий, сроки получения результатов исследования материала. Для проведения углубленного анализа заболеваемости и оценки качества эпидемиологического надзора необходимо использовать данные карт эпидемиологического расследования случаев полиомиелита и ОВП, а также данные других медицинских документов. 

Для слежения за заболеваниями с синдромом ОВП,  на начальном этапе реализации Программы ликвидации полиомиелита в России в соответствии с рекомендациями ВОЗ для каждой территории было рассчитано «ожидаемое» число случаев такой патологии в соответствии с численностью детей в возрасте до 15 лет. Ежегодно проводится корректировка показателя, поскольку демографическая ситуация на территориях в период выполнения Национальной программы ликвидации инфекции характеризовалась значительным снижением численности детского населения. Территории,  на которых в течение ряда лет не регистрировались ОВП, получили название «молчащие», на указанных территориях проводится выборочное обследование на полиовирусы здоровых детей, посещающих детские дошкольные учреждения. В исследование включаются дети, у которых после прививки против полиомиелита прошло не менее 1 месяца.

II. КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЙ, ПРОТЕКАЮЩИХ С СИНДРОМОМ ОВП

В Красноярском крае за предшествующий период (1999-2005 гг.) было выявлено 4 случая вакцинассоциированного полиомиелита (ВАПП). У троих детей развилась спинальная форма острого паралитического полиомиелита, ассоциированного с вакциной у реципиента (после получения первой дозы вакцины) и один случай ВАПП у контактного с реципиентом, вакцинированным живой полиомиелитной вакциной.  
С 2005 года в Красноярском крае случаи ВАПП  не регистрировались.
Показатель распространенности заболеваний, протекающих с синдромом ОВП в Красноярском крае за период с 2005 г. по 2012 г. составляет от 0,89 до 1,8 на 100 тыс. детского населения до 15 лет соответственно (табл. 1).
Нами изучена структура и клинико-лабораторные особенности заболеваний, протекающих с синдромом ОВП у 31 ребенка, госпитализированных в инфекционный стационар МБУЗ ГДКБ №1 г. Красноярска за период 2007-2012г.г. 
Среди наблюдаемых пациентов 58% составили жители г. Красноярска и 42% –  дети из районов края. 
Таблица 1.

Качественные показатели эпидемиологического надзора за полиомиелитом и острыми вялыми параличами за период 2005-2012 гг. по Красноярскому краю

	Показатели / годы
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	Ожидаемое число случаев ОВП
	5
	5
	5
	5
	5
	5
	5
	5

	Зарегистрировано случаев ОВП
	5
	4
	8
	5
	5
	3
	7
	4

	Показатель заболеваемости на 100 тыс. детей по окончат. диагнозу
	1,4
	0,97
	1,8
	1,1
	1,1
	0,89
	1,5
	1,1

	Показатель своевременности выявления больных ОВП в первые 7 дней от начала паралича (цель 80%)
	50
	75
	87,5
	80
	80
	66,7
	85,7
	50

	Удельный вес случаев ОВП с 2-мя пробами стула отобранных с интервалом 24-48 часов (%)
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100

	Доля случаев ОВП, расследование которых проведено в течение 48 ч. После регистрации (%)
	100
	100
	87,5
	100
	100
	100
	100
	100

	Доля проб, собранных в первые 14 дней от начала паралича (%)
	83,3
	75
	87,5
	100
	80
	100
	75
	50

	Доля проб, поступивших в лабораторию в течение 72 часов после сбора (%)
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100

	Доля случаев ОВП, обследованных клинически через 60 дней (%)
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100

	Количество больных ВАПП
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0


Возрастная структура больных с синдромом ОВП была представлена следующим образом: дети первого года жизни составили 16% (5 чел.), 1-3 года – 26% (8 чел.), 4-7 лет – 22,6% (7 чел.), 8-10 лет – 19,3% (6 чел.), 11-15 лет – 16,1% (5 чел.).  
О наличии ОВП свидетельствовали нарушение походки (паретическая, хромота, подволакивание конечности или степпаж), в тяжелых случаях – невозможность ходить или даже стоять. В пораженных конечностях отмечалось снижение тонуса и силы мышц, отсутствие или снижение сухожильных рефлексов, т.е. наблюдался периферический парез или паралич. В ряде случаев отмечалось нарушение чувствительности. 

Клиническое наблюдение в стационаре дополнялось лабораторными методами исследования: анализ периферической крови, вирусологическое исследование фекалий двукратно с интервалом 24-48 часов, при подозрении на полиомиелит серологическое исследование (реакция нейтрализации в парных сыворотках), люмбальная пункция, электромиография, МРТ головного/спинного мозга для исключения объемного процесса. Все больные консультировались узкими специалистами – неврологом (оценка неврологического статуса), окулистом (осмотр глазного дна). С целью выявления остаточных явлений пареза все больные осматривались инфекционистом и неврологом через 60 дней от начала болезни.

Большинство детей с  80,6% (25 чел.) были госпитализированы в первые две недели от начала заболевания. При этом предварительный диагноз на догоспитальном этапе с указанием синдрома ОВП был установлен только у 48,4% пациентов, у остальных больных выставлялись различные диагнозы (нейроинфекция?, ОРВИ миалгия, серозный менингит, ветряночный энцефалит, объемный процесс спинного мозга, корешковый синдром).  

При изучении прививочного анамнеза наблюдаемых больных было выявлено трое детей, не привитых против полиомиелита, которые были зарегистрированы как «горячие случаи». 

В структуре окончательных клинических диагнозов ОВП наибольший удельный вес составляла полирадикулонейропатия (синдром Гийена-Барре) – 41,9% (13 чел.), второе место по частоте встречаемости занимала мононевропатия, чаще посттравматическая – 38,7% (12 чел.), реже регистрировались менингоэнцефаломиелит – 13% (4 чел.) и миелополирадикулоневрит – 6,4% (2 чел.). 

Лидирующей нозологической формой в структуре ОВП у наблюдаемых нами пациентов являлась полирадикулонейропатия – синдром Гийена-Барре (СГБ), который, как известно, относится к наиболее тяжелым заболеваниям периферической нервной системы. Прослеживается  весенне-осенний сезонный подъем заболеваемости СГБ, при этом 38,5% (5 чел.) больных выявлены в весенний и 46% (6 чел.) в осенний периоды. Среди заболевших преобладали пациенты в возрасте 4-10 лет (54%), реже СГБ регистрировался среди детей первого года жизни (7,7%). В большинстве случаев (46%) развитию заболевания предшествовала ОРВИ (6 чел), у ряда больных (15,4%)  пусковым фактором СГБ являлись ветряная оспа (2 чел), кишечные инфекции (2 чел.) и даже  менингококковая инфекция (1 чел.). 

У всех больных заболевание начиналось остро, чаще (84,6%) на фоне нормальной температуры тела, и только у 15,4% пациентов в дебюте СГБ температура повышалась до субфебрильных цифр.  Первым симптомом заболевания в 61,5% случаев была слабость в руках и ногах, реже первой жалобой были боли в ногах (38,5%), нарушение походки (38,5%), а также чувствительные расстройства по полиневритическому типу (69,2%). Нарушение чувствительности обычно распространялось на кисть и нижнюю часть предплечья, стопу и нижнюю часть голени. При этом больные не различали  температуру, прикосновение, болевые раздражения, а также у некоторых детей  отмечались парестезии (чувство ползания мурашек в кистях и стопах). Во всех случаях парезы и параличи носили периферический характер и были симметричными, характеризовались длительным периодом нарастания (в среднем 9 дней) и восходящим характером распространения. У   53,8% (7 чел.) больных поражались нижние конечности, преимущественно дистальные отделы,  у 46,2% (6 чел.) – регистрировались тетрапарезы. У 61,5% (8 чел.) пациентов с СГБ помимо парезов и параличей отмечалось поражение  III, IV, VI, VII пар черепных нервов, у 30,7%  (4 чел.) больных  регистрировались бульбарные расстройства. В ряде случаев (30,7%) отмечались вегетативные расстройства в виде гипергидроза ладоней и стоп, синусовой тахи- или брадикардии, аритмии, снижения артериального давления.  

Среди больных с постинфекционной полиневропатией (13 чел.) преобладали среднетяжелая (61,5%) и тяжелая (30,7%) формы, тогда как легкая форма заболевания зарегистрирована только  в 7,7% случаев. 

При вирусологическом исследовании фекалий на полиовирусы у одного ребенка 8 лет с СГБ был выделен вакцинный штамм полиовируса 2 типа, что было расценено как его транзиторное носительство, поскольку клинические данные позволили полностью исключить паралитическую форму полиомиелита. У остальных пациентов с синдромом Гийена-Барре результаты вирусологического исследования фекалий на полиовирусы были отрицательными. 

Всем больным с постинфекционной полинейропатией проводилось ликворологическое исследование, в 61,5% случаев выявлена белково-клеточная диссоциация. При электромиографическом исследовании у всех пациентов с СГБ определялось увеличение времени и снижение  амплитуды и скорости проведения нервного импульса преимущественно по малым берцовым нервам, причем эти изменения были наиболее ярко выражены в дистальных отделах конечностей. Для исключения объемного процесса спинного/ головного мозга  у 61,5% (8 чел) больных проведена МРТ.  Осмотр глазного дна окулистом позволил выявить признаки внутричерепной гипертензии у 30,7%  наблюдаемых больных.  

Все пациенты с постинфекционной полинейропатией осматривались инфекционистом и неврологом инфекционного стационара в динамике через 60 дней от начала заболевания. Полное восстановление функций пораженных конечностей, без остаточных явлений пареза зарегистрировано у 69,2% (9 чел.) детей, остаточные явления в виде мышечной гипотонии, гипорефлексии, нарушения походки через 2 месяца от начала пареза наблюдались в 30,7% (4 чел.) случаев. 

Второе место в структуре ОВП занимала травматическая мононейропатия –  38,7% (12 чел.). Наиболее часто травматические мононейропатии представляют собой острый травматический неврит седалищного нерва после внутримышечной инъекции в большую ягодичную мышцу. В наших наблюдениях в разных возрастных группах заболевание регистрировалось примерно с одинаковой частотой: у детей в возрасте до года  –   25% (3 чел.), 1-3 года – 16,7% (2 чел), 4-7 лет – 25% (3 чел.), старще 7 лет – 33,3% (4 чел.). Клинические проявления мононейропатии были представлены периферическим ассиметричным парезом нижней конечности с чувствительными расстройствами, которые в отдельных случаях сопровождались болевым синдромом. Парез развивался на фоне нормальной температуры тела, в анамнезе  были указания на внутримышечные инъекции в ягодичную область, а также травматические падения. На фоне проводимой терапии у всех больных с мононевропатией отмечалась достаточно быстрая положительная динамика и к моменту выписки практически у всех пациентов этой группы полностью восстанавливались функции пораженной конечности. При осмотре на 60 день с момента развития пареза – остаточных явлений не было выявлено ни у одного больного с травматической мононейропатией.

Таким образом, в условиях спорадической заболеваемости полиомиелитом проблема ОВП, в частности острого паралитического полиомиелита другой или неуточненной этиологии сохраняет свою актуальность. Одним из важных разделов на этапе ликвидации полиомиелита является ведение эпидемиологического надзора за заболеваниями с синдромом ОВП. 
Проведенный анализ заболеваний, сопровождающихся синдромом острого вялого паралича, позволил  разработать алгоритмы диагностики и ведения больных с данной патологией на догоспитальном этапе и в условиях стационара.

III.  АЛГОРИТМЫ ДИАГНОСТИКИ И ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОЛИОМИЕЛИТОМ  И ДРУГИМИ ОСТРЫМИ ВЯЛЫМИ ПАРАЛИЧАМИ
Диагностика на догоспитальном  этапе
1. Диагностическими признаками ОВП являются следующие жалобы: слабость в конечностях, хромота, невозможность ходить или даже стоять. При неврологическом осмотре (врачом скорой медицинской помощи, врачом педиатром самостоятельно или совместно с невропатологом в условиях поликлиники) выявляют: нарушение походки (паретическая хромота, подволакивание конечности, или степпаж), в тяжелых случаях – невозможность ходить, отсутствие опоры. В пораженных конечностях отмечается снижение тонуса и силы мышц, отсутствие или снижение сухожильных рефлексов, т.е. наблюдается периферический прарез или паралич. В ряде случаев может иметь место нарушение чувствительности и тазовые расстройства.
2. При сборе анамнеза заболевания необходимо уточнить дату появления пареза, длительность его нарастания, выяснить сопровождалось ли развитие пареза повышением температуры, предшествовали ли парезу катаральные  или диспепсичесие симптомы, перенесенные за 2–3 недели инфекционные заболевания, травмы, внутримышечные инъекции.

3. Выяснить эпидемиологический анамнез: пребывание за последние 1,5 месяца на неблагополучных по заболеваемости полиомиелитом территориях или контакт с жителями этих территорий; наличие вакцинации против полиомиелита за 4–30 дней до заболевания или контакта с привитыми в течение 6– 60 дней до развития пареза.

4. Уточнить прививочный анамнез: количество вакцинаций против полиомиелита, сроки их проведения, используемые вакцины.

5. При выявлении вышеописанных данных формируется топический диагноз:  «Острый паралитический полиомиелит», «Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной», «Постинфекционная полиневропатия», «Травматическая невропатия», «Острый инфекционный миелит». Если врач затрудняется с определением топики поражения периферической нервной системы, то указывается диагноз: «Острый вялый паралич» или «Острый вялый парез».

Тактика педиатра поликлиники 

1. Если педиатр ставит диагноз  ОВП,  необходимо при наличии в поликлинике невропатолога срочно проконсультировать с ним больного, а возможно и с травматологом или детским хирургом
2. Больной ОВП немедленно, без дополнительных обследований  и наблюдений на участке, госпитализируется в инфекционный стационар
3. В направлении указываются жалобы больного, анамнез заболевания, эпиданамнез, прививки против полиомиелита, выявленные симптомы, диагноз
4. Оформляется и направляется в территориальный ГСЭН экстренное извещение  на ОВП.
5. После госпитализации больного в стационар провести противоэпидемические мероприятия в очаге заболевания.
САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ (ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ) МЕРОПРИЯТИЯ В ОЧАГЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Санитарно-противоэпидемиологические (профилактические)

мероприятия в очаге, где выявлен больной ПОЛИО/ОВП

1. Специалист территориального органа, осуществляющего государственный санитарно-эпидемиологический надзор, при выявлении больного ПОЛИО/ОВП или носителя дикого полиовируса проводит эпидемиологическое расследование, определяет границы эпидемического очага, круг лиц, общавшихся с больным ПОЛИО/ОВП, носителем дикого полиовируса и организует комплекс санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий.

2. Санитарно-противоэпидемические (профилактические) мероприятия в очаге ПОЛИО/ОВП проводят медицинские и другие организации под контролем территориальных органов, осуществляющих государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

3. В эпидемическом очаге, где выявлен больной ПОЛИО/ОВП, проводят мероприятия в отношении контактных детей в возрасте до 5 лет:

- медицинский осмотр врачами - педиатром и неврологом (инфекционистом);

- ежедневное медицинское наблюдение в течение 20 дней с регистрацией результатов наблюдения в соответствующей медицинской документации;

- забор одной пробы фекалий для лабораторного исследования (в случаях, предусмотренных пунктом 5);

- однократная иммунизация вакциной ОПВ (или инактивированной вакциной против полиомиелита - ИПВ - в случаях, предусмотренных пунктом 4) вне зависимости от ранее проведенных профилактических прививок против этой инфекции, но не ранее 1 месяца после последней иммунизации против полиомиелита.

4. Дети, не привитые против полиомиелита, однократно привитые вакциной ИПВ или имеющие противопоказания к применению вакцины ОПВ - прививаются вакциной ИПВ.

5. Взятие одной пробы фекалий от детей в возрасте до 5 лет для лабораторного исследования в эпидемических очагах ПОЛИО/ОВП проводится в случаях:

- позднего выявления и обследования больных ПОЛИО/ОВП (позже 14 дня с момента появления паралича);

- неполного обследования больных ПОЛИО/ОВП (1 проба стула);

- при наличии в окружении мигрантов, кочующих групп населения, а также прибывших из эндемичных (неблагополучных) по полиомиелиту стран (территорий);

- при выявлении приоритетных ("горячих") случаев ОВП.

6. Взятие проб фекалий у контактных детей до 5 лет для лабораторного исследования проводится до иммунизации, но не ранее 1 месяца после последней прививки против полиомиелита вакциной ОПВ.
Санитарно-противоэпидемические (профилактические)

мероприятия в очаге, где выявлен больной полиомиелитом,

вызванным диким штаммом полиовируса, или носитель

дикого полиовируса

1. Мероприятия в очаге, где выявлен больной полиомиелитом, вызванным диким штаммом полиовируса, или носитель дикого полиовируса проводятся в отношении всех лиц независимо от возраста, имевших с ними контакт, и включают:

- первичный медицинский осмотр контактных лиц терапевтом (педиатром) и неврологом (инфекционистом);

- ежедневное медицинское наблюдение в течение 20 дней с регистрацией результатов наблюдения в соответствующей медицинской документации;

- однократное лабораторное обследование всех контактных лиц (перед проведением дополнительной иммунизации);

- дополнительную иммунизацию контактных лиц против полиомиелита в кратчайшие сроки, независимо от возраста и ранее проведенных профилактических прививок.

2. Организуется дополнительная иммунизация:

- взрослых, включая медицинских работников, - однократно, вакциной ОПВ;

- детей в возрасте до 5 лет: однократная иммунизация вакциной ОПВ вне зависимости от ранее проведенных профилактических прививок против этой инфекции, но не ранее 1 месяца после последней иммунизации против полиомиелита или инактивированной вакциной против полиомиелита - ИПВ -непривитых против полиомиелита, однократно привитых вакциной ИПВ или имеющих противопоказания к применению вакцины ОПВ;
- детей в возрасте до 15 лет, прибывших из эндемичных (неблагополучных) по полиомиелиту стран (территорий), - однократно (при наличии сведений о прививках, полученных на территории Российской Федерации) или трехкратно (без сведений о прививках, при наличии прививок, проведенных в другой стране) - вакциной ОПВ;

- беременных женщин, не имеющих сведений о профилактических прививках против полиомиелита или не привитых против полиомиелита, - однократно вакциной ИПВ.

3. В популяции или на территории, где был выявлен больной полиомиелитом, вызванным диким полиовирусом (носитель дикого полиовируса), осуществляется анализ состояния привитости с организацией необходимых дополнительных противоэпидемических и профилактических мероприятий.

4. В очаге полиомиелита после госпитализации больного проводится текущая и заключительная дезинфекция с использованием дезинфекционных средств, разрешенных к применению в установленном порядке и обладающих вирулицидными свойствами, - в соответствии с инструкцией/методическими указаниями по их применению. Организация и проведение заключительной дезинфекции осуществляется в установленном порядке.

Тактика врача приемного покоя  инфекционного стационара  (или инфекционного отделения ЦРБ)
1. Врач -инфекционист выясняет:

· жалобы

· анамнез заболевания

· уточняет дату начала заболевания, динамику развития неврологических, катаральных, диспепсических симптомов

· уточняет перенесенные за 2 – 3 недели инфекционные заболевания

· выясняет наличие травм, в/м инъекций, проведение прививки против полиомиелита за 4 – 30 дней до заболевания или контакта с привитыми в последние 4 – 60 дней

· выясняет прививочный анамнез

· выясняет эпиданамнез (обратить внимание на пребывании больного в течение последних 1,5 месяцев на территории Кавказа, Чечни, Ингушетии, Средней Азии, наличие в окружении больных с энтеровирусной инфекцией).

2. При объективном осмотре и заполнении объективного статуса врач-инфекционист подробно описывает следующие неврологические данные:

· походка (паретическая, хромота, подволакивание ноги, степпаж)

· проверяет, как больной ходит (на носочках и пяточках), прыгает, изменяется ли походка после физической нагрузки, или вообще больной не ходит, не стоит, не сидит

· проверяет объем активных движений в вертикальной и горизонтальной плоскостях, силу и тонус мышц, сухожильные рефлексы, чувствительность (возможно её нарушение по типу «носков», «гольф», «чулок»,  «перчаток», что нехарактерно для полиомиелита)

· проводит  антропометрию пораженной конечности

· обращает внимание на вегетативные расстройства (потливость, снижение температуры конечностей, пятна Труссо), трофические нарушения (пролежни, язвы), патологические рефлексы (Бабинского, Гордона)

3. Предварительный диагноз врача приемного покоя (согласно МКБ X)

  «Полиомиелит» (если клинические признаки указывают на поражение    передних рогов спинного мозга):

· ассиметричный вялый парез

· быстрая динамика нарастания парезов или параличей

· симптомы интоксикации

· отсутствие нарушений чувствительности.

«Острый инфекционный миелит»:

· признаки вялого пареза, возможно, симметричного

· пирамидная симптоматика

· - наличие чувствительных нарушений по сегментарному типу

· монопарез со снижением мышечного тонуса

«Постинфекционная полинейропатия»:

· симметричные вялые параличи

· нарушение чувствительности по полиневритическому типу

· тазовые и трофические нарушения

· возможно нарушение тазовых функций

· в анамнезе перенесенное  за 2 – 3 недели инфекционное заболевание

«Травматическая невропатия седалищного нерва»:

· в анамнезе предшествующая параличу в/м инъекция
· физическая нагрузка
· острое развитие вялого монопареза
· нарушение чувствительности по мононевритическому типу
· нет симптомов интоксикации
 «Острый вялый паралич»

· имеются трудности в определении очага поражения периферической нервной системы
4. Врач приемного покоя назначает обследование больного:

· 2-х кратное вирусологическое исследование фекалий с интервалом 24 – 48 часов на полио- и  энтеровирусы

· при клиническом подозрении на полиомиелит назначается серологическое обследование (2 пробы сыворотки крови по 5 мл с интервалом 2 – 3 недели)

· люмбальная пункция (клеточно-белковая диссоциация указывает на возможность полиомиелита; белково-клеточная – на постинфекционную полинейропатию, объемный процесс; нормальный состав спинно-мозговой жидкости  характерен для травматической нейропатии)

· электромиография.

5. Врач приемного покоя назначает больному лечение: 

· строгий постельный режим (10 – 14 дней)

· противовирусную терапию

· нестероидные противовоспалительные препараты

· дегидратирующую терапию (лазикс, фуросемид)

· препараты калия

· обезболивающие 

· ГКС (при параличе и постинфекционной полинейропатии)

Тактика ведения и наблюдения больного в условиях инфекционного стационара (или отделения)
1. В первые 3 дня пребывания больного в стационаре необходим комиссионный осмотр с участием инфекциониста, невропатолога, эпидемиолога, администрации больницы.

Цель осмотра: уточнение топического диагноза и дифференциация с полиомиелитом.

Невролог оценивает:

· походку

· объем движений верхних и нижних конечностей в проксимальных и дистальных отделах

· тонус  и силу мышц (в баллах) верхних и нижних конечностей

· объем конечностей в проксимальных и дистальных отделах (в см.)

· сухожильные и кожные рефлексы: карпорадиальный, коленные, ахилловы, подошвенные, брюшные

· патологические рефлексы (Бабинского, Оппенгейма, Гордона и др.)

· чувствительность 

· нарушение функций тазовых органов.
Повторные консультации неврологом проводятся  с интервалом 7 – 10 дней.
2. При получении результатов вирусологического исследования (через 1 мес при отрицательном и через 3 мес – при выявлении вирусов) проводится повторный  комиссионный осмотр с обсуждением диагноза.

Топический диагноз дополняется расшифровкой этиологии заболевания:

· в  случае острого вялого спинального паралича и выделении «дикого» вируса полиомиелита выставляется диагноз: «Острый паралитический спинальный полиомиелит, вызванный «диким» (завезенным, местным) вирусом полиомиелита I (II, III) типа»

· при выделении вакцинородственного штамма полиовируса у больного с острым вялым спинальным параличем и наличии в анамнезе прививки против полиомиелита за 4 – 30 дней выставляется диагноз: «Острый паралитический спинальный полиомиелит, ассоциированный с вакциной у реципиента»

· если развивается картина острого вялого спинального паралича у ребенка, контактного с привитым против полиомиелита в сроки с 4 по 60 день и выделяется вакцинальный штамм, выставляется диагноз: «Вакциноассоциированный спинальный паралитический полиомиелит у контактного с реципиентом» (ВАПП)

· если топически поставлен диагноз полиомиелита, вирусологическое обследование проведено полностью и своевременно (до 14 дня болезни), но вирус полиомиелита не выделился, то ставится диагноз: «Острый паралитический полиомиелит другой, неполиомиелитической этиологии»

· при неполно и поздно проведенном обследовании (позднее 14-го дня с момента заболевания), если не обнаружен вирус полиомиелита, следует ставить диагноз: «Острый паралитический полиомиелит неуточненной этиологии».

· при выписке из стационара необходимо описать неврологический статус подробно, выявить, имеются ли остаточные явления пареза.

Тактика ведения больного после   выписки из стационара:
1. Через 60 и 90 дней от начала болезни проводится забор проб фекалий для вирусологического обследования, результаты заносятся в медицинскую документацию ребенка.

2. Через 60 дней проводится осмотр больного невропатологом стационара или поликлиники для выявления остаточных симптомов пареза

3. История болезни и амбулаторная карта больного с синдромом ОВП представляется на рассмотрение Краевого экспертного совета по профилактике полиомиелита и энтеровирусных заболеваний для утверждения окончательного диагноза, проверки правильности лечения и наблюдения.

4. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими ОВП, осуществляется неврологом, инфекционистом и педиатром  поликлиники (4 группы диспансерного наблюдения, как при полиомиелите).

IV. СХЕМА НАПИСАНИЯ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ БОЛЬНОГО С ОСТРЫМ ПАРАЛИТИЧЕСКИМ ПОЛИОМИЕЛИТОМ И ДРУГИМИ ОСТРЫМИ  ВЯЛЫМИ ПАРАЛИЧАМИ (ПАРЕЗАМИ)
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, 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 кожного покрова 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 (постинфекционная полиневропатия, 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. 
V. ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
1. Вирусологическое исследование кала при острых вялых параличах проводят:

а) однократно

б) двукратно с интервалом 24-48 часов

в) трехкратно с интервалом 24 часа

г) четырехкратно с интервалом 24 часа

д) четырехкратно с интервалом 24-48 часов

2. Общий признак при спинальной форме полиомиелита и синдроме Гийена – Барре:

а) спастические параличи конечностей

б) вялые параличи конечностей

в) нарушение чувствительности

г) трофические расстройства

д) тазовые нарушения

3. Наблюдение за контактными детьми до 5 лет в очаге острого вялого пареза продолжается:

а) 3 дня

б) 10 дней

в) 20 дней

г) 54 дня

д) 40 дней

4. На 6 день ОРВИ ребенок 1,5 лет перестал ходить. В правой ноге отсутствуют движения, в левой – сохранены. Имеется гипотония, отсутствие сухожильных коленных рефлексов, чувствительность сохранена. Какой диагноз вероятен?

а) энцефалит

б) синдром Гийена – Барре

в) полиомиелит

г) инфекционный миелит

д) травматическая невропатия

5. На следующий день после прививки АКДС + полиомиелит ребенок стал хромать. На стороне в/м инъекции ограничены движения в ноге, снижены сухожильные рефлексы и чувствительность. Какой диагноз вероятен?

а) вакцинассоциированный полиомиелит

б) синдром Гийена – Барре

в) поствакцинальный энцефалит

г) травматическая невропатия

д) инфекционный миелит

6. Общий симптом понтинной формы полиомиелита и неврита лицевого нерва:

а) боли в лице

б) слезотечение

в) изменение вкуса

г) сглаженность носогубной складки

д) боли в области угла нижней челюсти

7. Где локализуется очаг поражения при синдроме Гийена – Барре?

а) передние рога спинного мозга

б) задние рога спинного мозга

в) белое вещество спинного мозга

г) нервные волокна

д) вещество головного мозга

8. Для какого острого вялого пареза характерна белково–клеточная диссоциация в острый период болезни?

а) полиомиелит

б) травматическая невропатия

в) синдром Гийена – Барре

г) инфекционный миелит

д) поствакцинальный энцефалит

9. Особенностью лечения синдрома Гийена – Барре является использование:

а) строгого постельного режима

б) дегидратации

в) антихолинэстеразных средств

г) плазмафереза

д) гипосенсебилизации

10. К "горячему" случаю при острых вялых параличах не относится:

а) ОВП у детей, не привитых против полиомиелита или имеющих менее 3 прививок

б) ОВП у беженцев, цыган

в) ОВП у лиц, прибывших в последние 1,5 месяцев из стран,   эндемичных по полиомиелиту

г) синдром Гийена – Барре

д) ОВП у прибывших из зон военных действий
Эталоны ответов тестового контроля
	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса
	Эталон ответа

	1
	б
	6
	г

	2
	б
	7
	г

	3
	в
	8
	в

	4
	в
	9
	г

	5
	г
	10
	г


VI. СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
Задача №1.
Ребенку 3 года. Семья не имеет постоянного места жительства. Заболевание началось с легких катаральных симптомов, субфебрильной температуры, разжиженного стула. На 4 день утром мальчик не встал на ноги. При обследовании участковым педиатром: сухожильные рефлексы не вызываются, гипотония в нижних конечностях. Направлен в стационар с диагнозом: "ОВП".
При поступлении в отделение (на 5 день болезни) температура нормальная. Общее состояние тяжелое, ребенок бледен, красные пятна в местах сдавления, выражена потливость, лабильность пульса. На ногах не стоит, сидеть без поддержки не может. Справа коленный рефлекс не вызывается, выраженная гипотония мускулатуры, нога без движения. Слева - коленный рефлекс снижен, сохранены легкие движения. Консультирован неврологом, обследован, получает комплексное лечение. Через 25 дней движения в правой ноге, по-прежнему, отсутствуют, в левой - восстанавливаются, коленный рефлекс справа не вызывается. Объем правой нижней конечности на 1-2 см меньше, чем слева. 

Через 2 месяца движения в правой ноге по-прежнему отсутствуют, коленный рефлекс не вызывается, нога значительно тоньше, чем левая (на 1,5 см).

Результаты вирусологических и серологических исследований на полиомиелит следующие: обнаружен завезенный дикий вирус полиомиелита II типа.

В РН титр антител к вирусу полиомиелита I типа при первом исследовании 1:128, а при втором исследовании – 1:128

В РН титр антител ко II серотипу вируса полиомиелита  при первом исследовании 1:128, а при втором исследовании – 1:512

В РН титр антител к III серотипу вируса полиомиелита  при первом исследовании 1:128, при втором исследовании – 1:128

Задание

1. Окончательный клинический диагноз

2. Обоснование диагноза

3. Распишите лечение

4. Какие противоэпидемические мероприятия будете проводить в очаге?

5. Рекомендации по диспансерному наблюдению

Эталон ответа к задаче №1

1. Окончательный клинический диагноз: Острый паралитический полиомиелит, вызванный диким завезенным вирусом полиомиелита II типа, спинальная, тяжелая форма. 

2. Обоснование: скорее всего ребенок не привит против полиомиелита или привит с нарушениями т.к. семья без постоянного места жительства; заболевание началось с легких катаральных и диспепсических симптомов, остро развился вялый паралич нижних конечностей, ассиметричный без нарушения чувствительности, тазовых расстройств, через 2 месяца сохраняются остаточные явления; положительные результаты вирусологических исследований (из фекалий выделен дикий вирус полиомиелита II серотипа) и серологических исследований – явились основанием для постановки клинического диагноза полиомиелит.

3. Лечение. (Масса – 15 кг).

I этап 

Строгий постельный режим на 14 дней. 

Физиологическая укладка ног  в лонгеты с их  шерстяным укутыванием.

«Виферон-2» в суппозиториях по 1 свече 2 раза в день 7-10 дней

Фуросемид 15 мг × 1 раз внутрь

Аспаркам 1/3 × 3 раза внутрь

Парентерально:

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в 10-15 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней

II этап – через 14 дней

Прозерин 0,05% раствор по 0,3 мл × 1 раз в день внутримышечно №15

Витамин В1 – 0,3мл чередуя с витамином В6 – 0,3мл  №15 каждого

Винпоцетин по 1/2  таблетки × 2 раза внутрь

Пирацетам по 1/2  капсулы × 2 раза внутрь

ЛФК, массаж.

УВЧ на поясничный отдел позвоночника.

4.  Противоэпидемические мероприятия в очаге полиомиелита:

● Экстренное извещение в ГСЭН на все случаи заболевания с вялым парезом или параличом

● Госпитализация больного в инфекционный стационар

● Заключительная дезинфекция в домашнем очаге силами населения, в организованном коллективе – медицинским персоналом

● Осмотр и наблюдение в течении 20 дней контактных детей до 5 лет педиатром и невропатологом с целью выявления больных с признаками острого вялого паралича

● Однократное вирусологическое исследование фекалий у всех контактных в следующих случаях:

А) при позднем (позже 14 дня болезни) обследование больного на полиомиелит

Б) при наличии в окружении больного лиц, прибывших из эндемичных по полиомиелиту территорий, беженцев, мигрантов – потенциальных вирусоносителей.

● Проведение однократной вакцинации против полиомиелита до 5 лет.

5.Диспансерное наблюдение до полной коррекции (2-7 лет). В течение первого года наблюдение невролога и лечение – ЛФК, массаж, 2-3 курса восстановительной медикаментозной терапии. После 1 года – ортопедическая коррекция у хирурга-ортопеда. Прививки против полиомиелита продолжать живой полиомиелитной вакциной.

Задача №2
Андрей, 6 мес., 25 декабря  получил первую вакцинацию АКДС (инъекция сделана в левую ягодицу)  и первую вакцинацию против полиомиелита. До 6 мес. ребенок имел мед. отводы от прививок из-за перинатального поражения ЦНС, по поводу чего в течение 1 месяца лечился в I ГДБ г. Красноярска, затем перенес ОРВИ, бронхит, отит.

9 января (на 15 день после вакцинации) повысилась температура до38,4°, появилась слабость, снижение аппетита, 2 раза в течение суток был разжиженный стул. К врачу не обращались. 11 января температура нормализовалась, а 13 января родители  заметили ограничение движений в правой ножке. Родители обратились в поликлинику по месту жительства и ребенок был осмотрен педиатром, невропатологом и хирургом, направлен на лечение в детскую инфекционную больницу. 

При осмотре в стационаре в соматическом статусе патологии не было выявлено. В неврологическом статусе: сознание ясное, активные движения в руках и левой ноге -  в полном объеме, в правой ноге – движения отсутствуют. Мышечный тонус в руках и левой ноге повышен, а в правой ноге – гипотония, резче выраженная в проксимальных отделах. Сухожильные рефлексы в руках и левой ноге оживлены. В правой ноге коленный рефлекс не вызывается. Ахиллов – снижен. Слева положительный симптом Бабинского, справа – он отрицательный. Опоры на правую ногу нет. Болевая чувствительность в руках и ногах сохранена. Со стороны черепных нервов – без патологии, из менингеальных знаков – сомнительная ригидность затылочных мышц.

 На фоне лечения была отмечена положительная динамика, но к выписке (через 1 месяц) остается гипотония мышц в правой ноге, низкий коленный рефлекс, объем правого бедра на 0,5 см меньше, чем слева. Через 60 дней от начала болезни: сохраняется гипотония и наросла гипотрофия мышц правого бедра до 1 см. 

Из фекалий выделены вакцинные штаммы вируса полиомиелита 2 и 3 типов. 

В РН титр антител ко 2 типу вируса полиомиелита в 1 сыворотке – 1:128, во 2 сыворотке – 1:512.

Задание:

1.  Клинический диагноз.

2.  Обоснование диагноза.

3.  Назначить обследование.

4.  Распишите лечение.

5.  Диспансерное наблюдение.
Эталон ответа к задаче №2

   1. Диагноз клинический: Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной у реципиента, вызванный вакцинным вирусом полиомиелита II типа, спинальная, тяжелая форма.

   2. Обоснование: Развитие на 15 день после первой вакцинации, повышение температуры, слабость, жидкий стул, а через 4 дня ограничение движений в правой ноге, снижение мышечного тонуса, сухожильных рефлексов, в последующем развитие мышечной гипотрофии, остаточные явления через 2 месяца, положительные результаты вирусологического исследования и нарастание титра антител в 4 раза, в реакции нейтрализации ко II  типу вакцинного вируса полиомиелита являются основанием для постановки данного диагноза  

3. Обследование. Вирусологическое исследование фекалий двукратно с интервалом 24 часа.

Серологическое исследование парных сывороток в РН с полиомиелитным диагностикумом (более резкое нарастание титра антител к серовару, вызвавшему заболевание).

Спинномозговая пункция двукратно с интервалом 10 дней (смена клеточно-белковой диссоциации на белково-клеточную)

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ)

Анализ мочи (без патологии)

Консультация невролога

Консультация окулиста (глазное дно)

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.

4. Лечение. (Масса ребенка 6 кг)

Строгий постельный режим на 14 дней с физиологической укладкой конечностей в лангеты, теплое шерстяное укутывание конечностей.

Этиотропная терапия:

«Виферон -1» в суппозиториях по 1 свече 2 раза вдень 7-10 дней

Парентерально:

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в 10-15 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней

Внутрь:

Фуросемид 6 мг × 1 раз в день утром 

Аспаркам по 1/4 таблетки × 3 раза в день 

При болях – баралгин по 1/4 таблетки × 2 раза в день 

Через 14 дней от развития параличей подключить восстановительную терапию:

Прозерин 0,05% раствор – 0,1 мл × 1 раз в день внутримышечно №15

Витамин В1 – 0,1 чередовать с В6 – 0,1 внутримышечно №15 каждого

Пирацетам по 1/4 капсулы × 2 раза в день внутрь

Винпоцетин по 1/4 капсулы × 2 раза в день внутрь
ЛФК, массаж, УВЧ на поясничный отдел позвоночника.

5. Диспансерное наблюдение неврологом 1 год, затем до 2-7 лет ортопедом для проведения ортопедической коррекции.

В первый год наблюдения ЛФК, массаж, 3  курса медикаментозной восстановительной терапии. Через 60 и 90 дней от начала заболевания однократное вирусологическое исследование фекалий на вирус полиомиелита. На 60 день – серологическое обследование РН с определением нарастания титра антител к вирусу полиомиелита. Прививки против полиомиелита ребенку продолжать по календарю, но только применять инактивированную полиомиелитную вакцину.

Задача №3
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?

5. Распишите лечение.

Эталон ответа к задаче №3
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. 

5. Лечение

В острый период: строгий постельный режим на 14 дней с физиологической укладкой конечностей в лангеты и теплым шерстяным укутыванием ног;  плазмоферез  4-6 сеансов через день     Вес 25 кг.

Фуросемид 25 мг × 1 раз утром внутрь

Аспаркам по 1/2 таблетки × 3 раза в день внутрь

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в, затем в/м 2-3 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней с постепенным уменьшением дозы

Через 14 дней (второй этап лечения)

Прозерин 0,05% - 0,7 × 1 раз в день внутримышечно № 10-15

Винпоцетин по 1/2 таблетки × 3 раза в день внутрь

Пирацетам по 1 капсуле × 2 раза в день внутрь

ЛФК, массаж.

Витамин В1 - 0,7 мл чередовать с В6 - 0,7 мл № 10.
Задача № 4
Ребенок 12 лет заболел остро, когда утром не смог встать на правую ногу из-за резко выраженного болевого синдрома в поясничной области и правой ноге. Обратились в травмпункт, выставлен диагноз люмбалгия, корешковый синдром. Направлен на консультацию невролога и инфекциониста. Из эпиданамнеза известно, что за пределы края не выезжал, укус клеща, травмы спины, контакт с лицами, прибывшими из эндемичных по полиомиелиту регионов, отрицает. Полностью привит против полиомиелита. Со слов мальчика, во время тренировки упал.
При осмотре в инфекционном стационаре в неврологическом статусе: чмн интактны, тонус мышц снижен в правой нижней конечности. Сухожильные рефлексы с рук живые, коленные и ахилловы рефлексы справа значительно снижены и быстро истощаются. Снижение силы более выражено в проксимальных отделах правой нижней конечности до 3 баллов, в дистальных – 4 балла. Симптомы Лассега, Нери положительные справа. Гипотрофии нет. Нарушение чувствительности (гипестезия) по мононевритическому типу на правой нижней конечности в зоне иннервации седалищного и малоберцового нерва. Координаторные пробы выполняет правильно. Во время ходьбы степпаж справа и подволакивание ноги. 
При обследовании в стационаре:

Клинический анализ крови – без патологии.

На МРТ нижнегрудного и пояснично-крестцового отдела позвоночника признаков патологических изменений в позвонках, дисках, конусе спинного мозга не выявлено.

ЭМГ – признаки невропатии седалищного и малоберцового нерва.

Задание
1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Дополните план  обследования больного.
4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

5. Принципы терапии.
Эталон ответа к задаче № 4
1. Поставьте клинический диагноз.
Посттравматическая мононевропатия седалищного нерва справа.

2. Приведите обоснование диагноза.
Острое развитие заболевания на фоне нормальной температуры, указание в анамнезе на падение в спортивной секции, жалобы при поступлении на боли в правой ноге и нарушение походки, наличие нарушений чувствительности по мононевритическому типу и симптомов натяжения справа отсутствие контакта с лицами, прибывшими из эндемичных по полиомиелиту регионов и с детьми, привитыми против полиомиелита в течение последних 2 месяцев, привитость ребенка против полиомиелита позволяют выставить диагноз Посттравматическая мононевропатия седалищного нерва справа.

3. Дополните план  обследования больного.
Вирусологическое исследование фекалий на полиовирусы двукратно с интервалом 24 часа.

Спинномозговая пункция (отсутствие изменений в ликворограмме).
4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

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;
Постинфекционная полинейропатия: симметричные вялые параличи, нарушение чувствительности по полиневритическому типу, тазовые и трофические нарушения, возможно нарушение тазовых функций, в анамнезе перенесенное  за 2 – 3 недели инфекционное заболевание;
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. 

5. Принципы терапии.

Нестероидные противовоспалительные препараты, вазодилатирующие средства (дибазол); дегидратационная терапия, сосудистые препараты, ноотропы.
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