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В В Е Д Е Н И Е

Пособие к практическим занятиям составлено в соответствии с учебной программой по курсу инфекционных болезней для курсантов факультетов подготовки врачей Российской Военно-медицинской академии. Оно является методическим пособием, предназначенным для самостоятельного освоения слушателями методов, приемов и практических навыков, необходимых для диагностики инфекционных болезней и лечения инфекционных больных.

Важнейшим разделом пособия являются диагностические алгоритмы, использование которых позволит слушателям самостоятельно изучить систему логического последовательного диагностического поиска, результатом которого должно явиться установление нозологического диагноза болезни, определение патогенеза состояния больного и степени тяжести его, выбор рациональной комплексной индивидуальной терапии, в том числе неотложной. Применение диагностических алгоритмов в практической работе с инфекционным больным приобщает курсантов к процессу познания больного и его болезни – к процессу, который обычно называется "клиническим мышлением". Работа над диагностическими алгоритмами, использование их у постели больного, закрепление приобретенных знаний и навыков на практических занятиях под руководством преподавателя и в процессе выполнения всех других самостоятельных заданий, личное наблюдение больных и изучение рекомендованной литературы применительно к курируемому инфекционному больному приближают курсантов к "великому искусству врачевания", овладеть которым можно только путем самообразования.

В каждой теме практических занятий после изучения алгоритмов курсантам предлагается продумать ответы на вопросы, которые могут возникать у врача во время логического поиска. Эти ответы позволят курсантам более уверенно решать диагностические и лечебные задачи. Ответы на все вопросы курсанты могут получить при внимательном изучении учебника "Инфекционные болезни" К.С.Иванова и А.П.Казанцева (издание ВМедА, Л., 1989).

В пособии представлено подробное описание методики выполнения практических приемов, применяемых для диагностики и лечения инфекционных больных. Познакомившись с этими методиками, курсант будет более грамотно и уверенно выполнять соответствующие врачебные манипуляции при обследовании больных и оказании им медицинской помощи.

Здесь изложены основные формы самостоятельной работы курсантов в процессе практического обучения в клинике инфекционных болезней, условия выполнения этой работы в лечебном отделении, объем и содержание ее во время вечернего дежурства по клинике; также даются задания для самостоятельной подготовки и самоконтроля знаний при изучении инфекционных форм, которые входят в тематический план практических занятий.

Особенно подробно представлены материалы, относящиеся к практическому занятию, проведение которого будет осуществляться на базе "Учебного центра" академии (Красное Село). Их усвоение наряду с полученными в клинике инфекционных болезней знаниями и практическими навыками позволят курсантам успешно выполнять свои функциональные обязанности по лечебно-диагностической работе при оказании медицинской помощи инфекционным больным во время войсковой стажировки и после окончания академии, будучи на должности начальника (врача) медицинской службы части (корабля).

Авторский коллектив при составлении учебного пособия учитывал прежде всего требования, которые предъявляются врачу части (начальнику медицинского пункта) по раннему выявлению инфекционных больных, оказанию им неотложной медицинской помощи и лечению. 

Составной частью пособия являются приложения, содержащие информацию, предназначенную для практической деятельности войскового (корабельного) врача: перечень инфекционных больных, подлежащих лечению в изоляторе медицинского пункта части, контингенты военнослужащих, требующих диспансерного наблюдения после перенесенных инфекционных заболеваний, диеты, назначаемые инфекционным больным и реконвалесцентам, основные рецептурные прописи, составленные с учетом табельных средств медицинского пункта части (корабля).

1. ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН ЗАНЯТИЙ

1.1. Практические занятия

Занятие  1. 
а) Организация работы инфекционного  стационара  и  противоэпидемического  режима  в нем.

б) Методика обследования инфекционного больного.

Занятие  2- 3. 
Брюшной тиф, паратифы А и В.

Занятие  4- 5. 
Сальмонеллезы и другие  острые  диарейные инфекционные заболевания.

Занятие  6- 7. 
Дизентерия (шигеллез).

Занятие  8- 9. 
Ангина.

Занятие 10-11. Дифтерия.

Занятие 12-13. Менингококковая инфекция.

Занятие 14-15. Лептоспироз.

Занятие 16.    Псевдотуберкулез.

Занятие 17-18. Грипп и другие острые респираторные заболевания.

Занятие 19-20. Вирусные гепатиты.

Занятие 21.    Корь. Краснуха.

Занятие 22.    Ветряная оспа.

Занятие 23.    Эпидемический паротит.

Занятие 24.    Бруцеллез.

Занятие 25.    Медицинская помощь инфекционным больным в медицинском пункте части.

1.2. Семинарские занятия

Занятие 1. Чума. Туляремия.

Занятие 2. Малярия.

Занятие 3. Сыпной тиф.

Занятие 4. Сибирская язва.

Занятие 5. Бешенство.

(Клещевой бореллиоз).

2. ТИПОВОЙ ПЛАН ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ С КУРСАНТАМИ ФАКУЛЬТЕТОВ ПОДГОТОВКИ ВРАЧЕЙ

	№ п/п
	Учебные вопросы
	Время, мин

	Первое занятие

	1.
	Введение
	5

	2.
	Контроль исходного уровня знаний курсантов. Доклады курсантов о решениях ситуационных клинических задач
	20

	3.
	Контроль усвоения курсантами основных этапов ориентировочной основы действий
	10

	4.
	Самостоятельная работа курсантов с больными. Отработка курсантами практических навыков в лечебных отделениях
	60

	5.
	Тематический обход больных
	40

	6.
	Клинический разбор больных под руководством преподавателя и текущий контроль знаний курсантов
	40

	7.
	Заключение
	5

	Второе занятие

	1.
	Самостоятельная работа курсантов с больными
	45

	2.
	Тематический обход больных
	60

	3.
	Клинический разбор и текущий контроль знаний курсантов
	60

	4.
	Заключение
	15


Примечание: В следующие после дежурств курсантов дни первые 15 мин практического занятия проводится утренняя конференция с заслушиванием  докладов  дежуривших  по клинике курсантов о поступивших и тяжелых больных.

3. ОСНОВНЫЕ ФОРМЫ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ КУРСАНТОВ ФАКУЛЬТЕТОВ ПОДГОТОВКИ ВРАЧЕЙ В ПРОЦЕССЕ ПРАКТИЧЕСКОГО ОБУЧЕНИЯ В КЛИНИКЕ ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ

Курирование больных.

Применение практических навыков.

Участие (ассистирование) в проведении неотложных лечебных мероприятий (внутрисосудистое введение лекарственных средств, спинномозговая пункция и др.).

Участие в клинических обходах и разборах начальника  кафедры, заместителя начальника кафедры, профессоров кафедры.

Прием больных в приемном отделении клиники  (лечебно-диагностическом центре по лечению  и обследованию инфекционных больных 442 ОВКГ), выполнение диагностических и лечебных назначений, участие в обходе больных дежурным врачем во время вечернего дежурства. Подготовка к докладу на утренней конференции курсантов.

Написание учебных историй болезни (на 4-м курсе).

Составление протоколов обследования больных.

Написание рецептов.

Изучение учебных пособий,  официальных документов, решение ситуационных клинических задач с помощью алгоритмов и других методик, предложенных для самостоятельной работы в учебном пособии к практическим занятиям по инфекционным болезням.

Проведение бесед с больными на санитарно-просветительные темы.

4. ЛИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ПРИ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЕ В КЛИНИЧЕСКИХ БАЗАХ КАФЕДРЫ ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ

Объектом обследования  в  клинике  инфекционных болезней является инфекционный больной - потенциальный источник заражения любого человека, в том числе куратора (курсанта). В условиях клиники инфекционных болезней могут действовать все пути и механизмы передачи инфекций, из них основных два: контактный и воздушно-капельный. Направляясь в лечебное отделение для выполнения учебного задания, курсант должен знать, к какой группе инфекционных болезней (по степени контагиозности) относятся больные этого отделения.

В клинике курсант снимает верхнюю одежду, надевает индивидуальные медицинский халат и колпак, получает маску-респиратор. Волосы должны быть полностью убраны и  закрыты  колпаком, манжеты рукавов халата завязываются имеющимися на них тесемками. На период занятий курсанты оставляют портфели,  учебники и другие вещи в классе. Курсант должен иметь при себе только фонендоскоп, неврологический молоток,  лист  бумаги  или  тонкую тетрадь (блокнот).

Во время обследования больных и при уходе за ними  необходимо следить за чистотой рук и спецодежды (медицинских халатов). После каждой выполненной манипуляции, соприкосновения с выделениями больных или с загрязненным бельем и посудой следует обязательно мыть руки с мылом.  При наличии на коже рук порезов или  ссадин,  а также перед работой,  связанной с риском загрязнения рук кровью или другими выделениями больных,  необходимо надевать резиновые перчатки (после работы сдаются медицинской сестре и  обеззараживаются  в  отделении  кипячением).

Приступая к  работе в палатах для больных капельными инфекциями, следует надеть марлевый респиратор. В отделении реанимации и интенсивной терапии респиратор применяется в любом случае, не только для своей защиты,  но и с целью защиты от  интеркуррентной инфекции тяжелобольного.

При входе в палату боксового  отделения  куратор  должен надеть второй халат,  колпак и марлевый респиратор. Выходя, их снимают и сдают для обеззараживания,  обувь вытирают о коврик, смоченный дезинфицирующим раствором.

Курсантам запрещается:

- появляться в отделениях клиники без спецодежды;

- садиться на кровати больных;

- принимать пищу в отделениях клиники;

- курить во время пребывания в клинике.

При отработке  практических  навыков  курсантам  следует быть особенно  внимательными.  Во  время посева испражнений на питательные среды для бактериологического  исследования  важно тщательно мыть руки после каждого посева. При заборе материала из носоглотки возможна кашелевая реакция больного, сопровождающаяся выбросом зараженной слизи и мокроты. В этом случае требуется немедленно поменять марлевую маску (респиратор),  обработать открытые части лица тампоном,  смоченным спиртом, а при попадании заразного материала в глаза промыть коньюнктивальные мешки водой и закапать 20%  раствор сульфацила натрия. Халат с попавшими на него выделениями больного,  в том числе  рвотными массами, необходимо сменить, а зараженные участки обмундирования - обработать  дезинфицирующим  раствором  (хлорамином).  О случившемся курсант  обязан  тотчас сообщить преподавателю или дежурному врачу клиники.

При появлении  недомогания  или других признаков болезни курсант должен немедленно доложить об этом преподавателю, а в вечернее время - дежурному врачу клиники инфекционных болезней.
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Приказ Министра Обороны Российской Федерации № 299 от 12.09.1995 г. (О введении в действие положения о медицинском освидетельствовании летного состава авиации Вооруженных Сил Российской Федерации (Приложения 1,9). / М.. Воениздат.-1995.

РАЗДЕЛ 6

6.1. Организация работы инфекционного стационара, правила соблюдения противоэпидемического режима

Учебно-целевая задача: ознакомить курсантов с организацией работы инфекционного стационара и комплексом противоэпидемических мероприятий, проводимых в лечебном учреждении при приеме, лечении и обследовании, а также при выписке инфекционного больного.
Учебное время: 2 часа. Место проведения занятий: приемное и лечебные отделения клиники инфекционных болезней (442 ОКВГ, Го​родская инфекционная больница им. С.П. Боткина).

Структурно-логическая последовательность преподавания вопроса. Формирование знаний, умений и практических навыков у курсантов по организации противоэпидемического режима инфекционного ста​ционара является важным направлением в преподавании инфекционных заболеваний.

В ходе занятия курсанты знакомятся с общими принципами функ​ционирования инфекционного стационара на примере инфекционного от​деления Окружного военного госпиталя, начиная с территории, разме​щения корпусов и кончая палатами лечебных отделений и блока интен​сивной терапии.

Задание для самостоятельного изучения темы

Пользуясь учебником и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию сле​дующие разделы.

1. Основные задачи инфекционного отделения госпиталя:

- прием, сортировка инфекционных больных, проведение полной санитарной обработки, дезинфекция белья и вещей больных;

- диагностика инфекционных болезней с проведением необходимых клинико-лабораторных исследований;

- лечение больных с использованием необходимых клинических, лабораторных и других исследований (рентгенологическое, электро​кардиографическое, ректороманоскопия и др.), а также проведение военно-врачебной экспертизы;

- проведение мероприятий по предупреждению внутригоспитальной инфекции и распространения ее за пределы госпиталя (отделения);

- извещение старшего медицинского начальника и командиров частей о поступлении из частей инфекционных больных;

- участие в профилактической и противоэпидемической работе, боевой подготовке, проводимой в госпитале, подготовке войсковых врачей по инфекционной патологии.

2. Организационные принципы работы инфекционного стационара. В основе устройства и режима работы  инфекционного  отделения госпиталя должен лежать принцип пропускной системы и полного ра​зобщения больных с различными инфекционными заболеваниями. Следует подчеркнуть необходимость раздельного приема больных капельными и кишечными инфекциями в отдельных смотровых и санитарных пропускни​ках, а также правильного проведения дезинфекционных мероприятий.

Основные принципы развертывания инфекционного стационара:

- максимальная разобщенность;

- пропускная система;

- недопущение внутрибольничных инфекций и заражения медицинс​кого персонала;

- возможность быстрого перевода на строгий противоэпидемичес​кий режим.

3. Работа приемного отделения инфекционного стационара. Орга​низация неотложной помощи инфекционным больным при поступлении в стационар:

- обязанности дежурного медицинского персонала по приему больных и необходимая документация (учётная карточка стационарного больного - форма 12, книга учёта больных, находящихся на стацио​нарном лечении - форма 13);

- на примере поступающих инфекционных больных отработать принципы их сортировки, виды санитарной обработки, способы транс​портировки в лечебные отделения;

- устройство санитарного пропускника, методы и средства зак​лючительной дезинфекции транспорта и приемного бокса;

- содержимое шкафа неотложной помощи поступающим больным, ос​новные принципы его использования.

Порядок приема инфекционных больных

1) инфекционные больные, минуя общее приемное отделение гос​питаля, направляются в приемное отделение для инфекционных больных.

Прием больных проводится  индивидуально  в  специально  выделенных изолированных смотровых боксах.

2) вход в бокс разрешается только медицинскому персоналу, не​посредственно работающему в нем, и лицам, сопровождающим больного. Одновременный прием  2 (двух) и более больных в одном боксе запре​щается;

3) после каждого осмотра больного кабинет и все предметы обс​тановки в нем подвергаются тщательной влажной дезинфекции. До окончания дезинфекции допуск в смотровой кабинет вновь прибывшего больного запрещается;

4) в приемном отделении должен находиться термостат, куда доставляются чашки Петри, жидкие питательные среды, засеянные за​разным материалом в случае, если бактериологическая лаборатория не работает (вечернее, ночное время, выходные, праздничные дни);

5) санитарный транспорт, доставивший инфекционного больного и носилки после сдачи больного подвергаются обеззараживанию на "пло​щадке дезинфекции транспорта" силами персонала приемного отделения;

6) при входе в смотровой кабинет должны быть халаты, колпаки, косынки, марлевые маски для медицинского персонала и коврик, смо​ченный дезинфицирующим раствором;

7) из смотрового кабинета больной направляется в санитарный пропускник для проведения санитарной обработки, после чего больные одеваются в чистое белье, пижаму, носки и тапочки и направляются в соответствующие лечебные отделения.

8) одежда, белье, обувь больных и обмундирование собирается в индивидуальные мешки и направляется для обеззараживания в дезин​фекционную камеру, откуда доставляются в склад для хранения;

9) сведения о поступивших инфекционных больных дежурным меди​цинским персоналом сообщаются в часть и в соответствующее санитар​но-эпидемиологическое учреждение для проведения профилактических и противоэпидемических мероприятий по месту службы.

Организация работы лечебных отделений

На основании поставленного диагноза поступивший больной нап​равляется в профилизированное отделение (палату) госпиталя.

При наличии диагностического отделения больной в случае сом​нительного диагноза задерживается в этом отделении до установления окончательного клинического диагноза (до 3-х суток), после чего переводится в профильное лечебное отделение (палату). При отсутствии диагностического отделения больной помещается в отдельную па​лату.

Медицинская сортировка инфекционных больных в профилизирован​ных отделениях проводится таким образом, чтобы вновь поступающие больные не находились в одной палате с выздоравливающими или боль​ными с осложнениями. Больные в период разгара заболевания (и наи​большей эпидемической опасности) находятся в отдельных палатах (в одной половине отделения), где им обеспечиваются соответствующий уход и режим. Больные, нуждающиеся в интенсивном лечении, размеща​ются в специальной палате. По мере выздоровления больные перево​дятся в палаты для больных в периоде ранней реконвалесценции.

Кормление больных в периоде разгара заболевания должно прово​диться в палатах, а больных - реконвалесцентов в столовой. Посуда больных после каждого приема пищи обеззараживается кипячением или погружением в дезинфицирующий раствор.

Все больные обеспечиваются индивидуальными маркированными стаканами, а больные с кишечными инфекциями, кроме того, - индиви​дуальными маркированными суднами. Маркировка их должна соответс​твовать номеру кровати больного. Приемно-диагностическое отделение и отделение воздушно-капельных инфекций оснащается бактерицидными ультрафиолетовыми облучателями для обеззараживания помещений после больных воздушно-капельными инфекциями.

Во всех отделениях для больных вирусными гепатитами особое внимание уделяется особенностям работы медицинского персонала, стерилизации медицинского инструментария, шприцевого режима, обес​печивающего профилактику вирусных гепатитов с парентеральным меха​низмом передачи.

В отделении острых кишечных инфекций курсанты знакомятся с основными функциональными подразделениями: палатами для больных, столовой, кабинетом для эндоскопических исследований, санитарным узлом, дезуголком, процедурным кабинетом. Обращается внимание на сортировку больных в отделении по нозологическим формам, периодам болезни. Изучается организация контроля за характером стула боль​ных, их бактериологического обследования, заключительную и текущую дезинфекцию.

В отделении воздушно-капельных инфекций акцент делается на мероприятия по предупреждению внутригоспитальной инфекции, а также заражения медицинского персонала. Знакомство с работой кабинетов функциональной диагностики, ингаляторием, рентгенологическим каби​нетом. Особое внимание обращается на работу стоматологического ка​бинета, обязательный осмотр стоматолога всех инфекционных больных и при необходимости - санация полости рта.

В боксовом отделении курсанты изучают устройство бокса для лечения инфекционных больных, особенности работы медицинского пер​сонала в связи с боксовым размещением больных.

В палате интенсивной терапии проводится ознакомление курсан​тов с ее оборудованием и оснащением. При этом подчеркивается пре​емственность неотложной помощи в медицинском пункте части и интен​сивной терапии в гарнизонном госпитале. В палате интенсивной тера​пии ведется постоянное динамическое наблюдение с ведением карты интенсивной терапии и наблюдения, а также использованием кардио​мониторов и другой аппаратуры для мониторинга основных жизненных показателей.

В заключение следует обратить внимание на особенности органи​зации работы инфекционного стационара в плане оснащения необходи​мым имуществом для перехода на строгий противоэпидемический режим работы.

6.2. Методика обследования инфекционных больных

Учебно-целевая задача: научить курсантов (слушателей) клини​ческому обследованию инфекционного больного, а также уметь запи​сать течение болезни в форме отчетов о курации, дневников и темпе​ратурного листа.

Учебное время: 2 часа. Место проведения занятий: лечебные от​деления клиники, 442 ОКВГ, Городская инфекционная больница им. С.П. Боткина.

Учебно-материальное обеспечение: больные с типичными проявле​ниями инфекционного заболевания.

Технические средства обучения: стетофонендоскоп, неврологи​ческий молоток, сфигмоманометр, лампа-рефлектор, шпатели.

В результате проведенного занятия курсанты должны уметь про​вести клиническое обследование больного инфекционным заболеванием, в том числе:

- собрать анамнез заболевания и эпидемиологический анамнез; 

- произвести объективное клиническое обследование больного;

- систематизировать субъективные и объективные признаки бо​лезни в клинико-патогенетические синдромы, оценить их информатив​ность, определить предполагаемую нозологическую форму заболевания;

- сформулировать предварительный развернутый клинический ди​агноз инфекционного заболевания;

- обосновать план лабораторного и инструментального обследо​вания больного.

Диагностика инфекционной болезни требует клинико-эпидемиоло​гического подхода к решению этой задачи. Под этим подразумевается ранняя диагностика инфекционного заболевания, выявление конкретно​го источника болезни и выяснение возможных путей передачи.

Ранней принято называть диагностику инфекционного заболевания в начальном периоде болезни (до формирования полной клинической картины с ее типичными проявлениями).

Клиническая диагностика основывается в первую очередь на вы​явлении клинической картины болезни.

Опрос больного. Необходимо выяснить когда и как началось за​болевание - постепенно, остро или внезапно, были ли ознобы и поты и какой силы; при возможности устанавливается степень и характер температурной реакции (типы температурных кривых).

Жалобы больного. Дать подробную характеристику жалоб (локали​зация, интенсивность, динамика в течение суток или периода болезни и др.). При первичном осмотре целесообразно дать возможность боль​ному их произвольного изложения. Затем активным опросом по органам и системам необходимо выявить основные и второстепенные признаки заболевания, характеризуя их по времени, интенсивности, длитель​ности и т.д. Целесообразно в начале представить жалобы, характери​зующие заболевание, как инфекционное: головная боль, общая сла​бость, разбитость, боли в мышцах, нарушение сна. Объективным кри​терием интоксикации является повышение температуры тела, ее суточ​ные колебания, наличие ознобов, потов. В дальнейшем следует изло​жить жалобы, связанные с поражением центральной нервной системы, желудочно-кишечного тракта, системы органов дыхания, а также с по​ражением кожи и слизистых оболочек.

Подробное описание жалоб больного см. раздел 8 пункт 2 данно​го пособия.

Анамнез болезни. Этот анамнез включает подробную историю настоящего заболевания. Путем опроса необходимо выявить в хронологи​ческой последовательности развитие всех субъективных и объективных проявлений болезни, характер температурной кривой, сроки появления и исчезновения отдельных симптомов болезни. Особое внимание обра​тить на цикличность заболевания, характерную для инфекционной па​тологии.

Диагностически важно выявить первые признаки начального пери​ода болезни, под которым понимается период от начала болезни до формирования полной клинической картины с ее типичными проявления​ми.

Острое начало инфекционного заболевания характеризуется бур​ным проявлением клинических симптомов от нескольких часов до суток (грипп, менингококковый менингит и др.). О подостром начальном пе​риоде принято указывать в случаях, когда типичные синдромы болезни проявляются в течение 1 - 3 суток. Если же начало заболевания рас​тягивается от 4 до 7 и более суток, то это свидетельствует о пос​тепенном развитии. Динамика течения болезни отмечается по дням бо​лезни, а не по календарным датам. Целесообразно выделить ведущий синдром, а также уточнить лечение больного, проводившееся до гос​питализации.

Анамнез жизни. Помимо общих данных, необходимо уточнить пере​несенные инфекционные болезни, наличие сопутствующих заболеваний, прививки и их переносимость. Аллергологический анамнез - особенно переносимость антибиотиков и химиопрепаратов.

Эпидемиологический анамнез (ЭА) является специфической частью ИБ инфекционного больного.  Он позволяет получить существенную до​полнительную информацию для диагностики инфекционного заболевания, основываясь на клинико-эпидемиологических данных.

Целью ЭА является установление вероятных источников инфекции, путей ее передачи, механизмов заражения и факторов им способствую​щих. Эпидемиологический анамнез должен быть всегда конкретизиро​ван, исходя из предполагаемого заболевания у пациента. Необходимо учитывать длительность инкубационного периода, возможность латент​но протекающей болезни, хроническое или рецидивирующее течение не​которых инфекций. Кроме того ЭА включает сведения о санитарно-эпи​демиологическом состоянии части, района размещения, заболеваемости местного населения, пребывание в эндемичной местности по тому или иному инфекционному заболеванию (малярия, боррелиоз, клещевой энцефалит, туляремия).

Данные объективного исследования. Объективное исследование инфекционного больного проводится по общепринятой в терапевтичес​кой клинике методике по следующей схеме:

общее состояние больного,

выраженность интоксикации и лихорадки,

кожные покровы и слизистые оболочки,

лимфатические узлы, опорно-двигательный аппарат,

органы дыхания,

сердечно-сосудистая система,

органы пищеварения, печень и селезенка,

мочеполовая система,

нервная система и железы внутренней секреции.

Эта схема помогает не пропустить чего-либо как при обследова​нии больного, так и при изложении полученных данных в истории бо​лезни.

Осмотр завершается предварительным клиническим диагнозом бо​лезни, который в себя включает:

- нозологическую форму инфекционного заболевания;

- клиническую форму болезни;

- степень тяжести заболевания;

- период болезни.

Осложнения основного заболевания, сопутствующие заболевания. Осложнениями основного заболевания являются  такие  патологические процессы, синдромы, нозологические формы, которые с ним связаны патогенетически и усугубляют его клиническое течение.

К сопутствующим относят заболевания, которые этиологически и патогенетически не связаны с основным заболеванием. Некоторые из них являются факторами риска тяжелого, неблагоприятного течения основного заболевания или возможного развития критических состоя​ния.

Предварительный клинический диагноз болезни ставится после детального анализа всех объективных данных, полученных в результа​те клинического обследования инфекционного больного, а также сис​тематизации и обобщения клинико-патогенетических синдромов, выяв​ленных у больного.

План обследования

План обследования больного, составленный лечащим врачом в со​ответствии с диагнозом заболевания, должен отличаться конкрет​ностью, выбором наиболее информативных методов в нужной последова​тельности.

1. Общеклинические исследования, которые проводятся всем ста​ционарным больным:

- общеклинические анализы крови и мочи;

- исследования испражнений на яйца глистов и простейшие;

- рентгенография органов грудной клетки (флюорограмма).

2. Обязательные исследования на ВИЧ-инфекцию и на сифилис по эпидемиологическим и клиническим показателям.

3. Исследования для подтверждения предварительного диагноза:

- бактериологические;

- вирусологические;

- серологические;

- аллергологические и др.

4. Исследования для исключения синдромосходных инфекционных заболеваний. Они включают соответствующие (см.выше) микробиологи​ческие и др.методы.

Бактериологические исследования включают посевы крови, исп​ражнений, отделяемого с небных миндалин, мокроты и др. Их необхо​димо начинать до назначения этиотропных средств лечения. Серологи​ческие исследования должны проводиться в парных сыворотках (при поступлении и через 7 - 10 дней).

5. Специальные инструментальные, биохимические, рентгенологи​ческие и другие методы исследования по соответствующим клиническим показаниям.

План лечения

При определении тактики лечения инфекционного больного необ​ходимо в каждом конкретном случае определить главное звено патоге​неза, воздействие на которое будет решающим. В плане лечения необ​ходимо отразить следующие мероприятия:

- лечебное питание;

- особенности ухода и режим больного; 

- этиотропная терапия;

- патогенетическая терапия;

- симптоматическая терапия.

В период реконвалесценции назначаются средства, способствую​щие восстановлению нарушенных функций и систем (реабилитационная терапия).

Все назначения должны быть обоснованы.  В плане лечения необ​ходимо обязательно учитывать неотложные мероприятия.

Подробное описание методики обследования инфекционных больных см. в разделе 8 настоящего пособия.

Учебная литература

1. Иванов К.С., Казанцев А.П. Инфекционные болезни / Учеб​ник. - ВМедА им. С.М. Кирова, Л.,1989.-С.5-51.

2. Санитарно-противоэпидемический режим в инфекционных госпи​талях (отделениях)./ Инструкция. - ГВМУ, М.,Воениздат,1987.- С.3-13.

3. Лобзин Ю.В., Зубик Т.М., Финогеев Ю.П. Методика ведения клинической истории болезни инфекционных больных / Учебное посо​бие. - СПб., 1996.

4. Иванов К.С., Казанцев А.П. Методика обследования инфекци​онных больных и основные принципы диагностики инфекционных болез​ней: Учебное пособие для слушателей 1 и 6 факультетов. - СПб., ВМе​дА, 1994.

ПЛАН-СХЕМА

отчёта о курации инфекционного больного

1. Ф.И.О., воинское звание, возраст, воинская специальность.

2. Предварительный развернутый диагноз болезни: нозологичес​кая форма, клиническая форма болезни, степень тяжести, период бо​лезни.

Осложнения. Сопутствующие заболевания.

3. Синдромальное обоснование основного заболевания: выделить и раскрыть основные патогенетические синдромы заболевания.

4. Эпидемиологический анамнез: сведения о возможных источни​ках инфекции, путях ее передачи, сведения о санитарно-эпидемиоло​гическом состоянии части, района размещения.

5. План обследования больного: общеклинические, биохимичес​кие, бактериологические методы, серологические методы.

Рентгенологические, инструментальные и другие методы обследо​вания.

6. План лечения: место лечения инфекционного больного, режим, диета; этиотропная, патогенетическая и симптоматическая терапия.

7. Критерии выписки больного, ВВК, диспансерное наблюдение в части.

6.3. Брюшной тиф, паратифы А и В

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь установить диагноз брюшного тифа, определить клиническую форму, степень тяжести, осложнения и назначить адекватное лечение.

6.3.1. Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебником и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1) этиология;

2) ранняя клиническая диагностика;

3) клинико-лабораторные критерии диагностики брюшного тифа и паратифов А и В;

4) принципы этиотропной и патогенетической терапии брюшного тифа.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

· определение брюшного тифа и паратифов А и В;

· основные звенья патогенеза брюшного тифа;

· клинико-лабораторные показатели, на основании которых можно поставить диагноз брюшного тифа, паратифов А и В;

· клинические признаки осложнений брюшного тифа;

· значение эпидемиологического анамнеза в расшифровке тифо-паратифозного заболевания;

· содержание основных принципов комплексной терапии больного брюшным тифом;

· правила выписки из госпиталя и содержание диспансерного наблюдения;

· реабилитация больных брюшным тифом и паратифами А и В.

6.3.2. Решение ситуационных клинических задач № 1, 2, 15, 21, 22.

6.3.3. Материалы для самостоятельной подготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных брюшным тифом (паратифом А, паратифом В) проанализируйте алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Алгоритм по диагностике брюшного тифа (паратифа А, паратифа В)

среднетяжелой формы (типичный вариант)



Примечание: окончательный диагноз брюшного тифа, паратифа А или В может быть подтвержден выделением возбудителя брюшного тифа, паратифа А или В из крови, кала, мочи, желчи или результатами положительных серологических исследований (реакции Видаля, РНГА, ИФА, реакции ко-агглютинации).

Вопросы для самоконтроля:

· лабораторные исследования, которые могут быть выполнены в медицинском пункте части у больного при подозрении на брюшной тиф;

· изменения гемограммы, характерные для брюшного тифа;

· диагностическое значение динамики нарастания титров с О- и Н-антигенами в реакции Видаля, возможности использования ИФА, РКоА;

· возможность диагностики брюшного тифа (паратифа А или В) при отрицательных результатах реакции Видаля;

· клиническая оценка результатов лабораторных методов исследования.

Дифференциально-диагностическая таблица признаков брюшного тифа

(паратифа А и В) и сыпного тифа

	Брюшной тиф (паратиф А и В)
	Сыпной тиф

	1. Начало болезни постепенное с медленным нарастанием температуры тела за 4 – 7 дней до уровня 38,5 – 39,5ОС; у привитых может быть подострым
	1. Начало болезни острое или  подострое с повышением температуры тела до 38,5 – 39,5 оС в течение 1,5 – 2 дней

	2. Больной заторможен
	2. Больной возбужден, при тяжелых формах – менингеальный синдром

	3. Лицо больного бледно
	3. Лицо больного гиперемировано

	4. Характерна относительная брадикардия
	4. Пульс соответствует по частоте уровню температуры тела

	5. Диффузный бронхит у значительной части больных
	5. Изменения в легких встречаются сравнительно редко

	6. Язык обложен, края и кончик его остаются чистыми, отечен
	6. Язык равномерно обложен налетом

	7. Живот вздут, в правой подвздошной области при пальпации урчание, легкая болезненность, нередко – симптом Падалки; селезенка прощупывается с 5 – 6 дня болезни
	7. Живот не вздут, селезенка пальпируется с 4 – 6-го дня заболевания (методом перкуссии выявляется раньше)

	8. На 7 – 9-й день болезни появляется розеолезная сыпь в виде единичных элементов, резко отграниченных от бледной кожи; сыпь локализуется главным образом на животе и внизу груди
	8. На 4-й день болезни появляется обильная розеолезная или полиморфная розеолезно-петехиальная сыпь преимущественно на боковых поверхностях грудной клетки, на спине, на сгибательной поверхности плеч; границы пятнышек расплывчаты, окружающая их кожа не изменена

	9. В крови – лейкопения, анэозинофилия, нейтропения, относительный лимфоцитоз
	9. В крови – умеренный лейкоцитоз, относительный нейтрофилез, моноцитоз

	10. Гемокультура с 1-го дня болезни; копро- и уринокультура – с 8 – 10-го дня болезни; реация Видаля, реакция непрямой гемагглютинации – с 8 – 10-го дня болезни
	10. Реакция связывания комплемента с антигеном из риккетсий Провачека становится положительной после 6 – 7 дня болезни


Алгоритм по определению тяжести состояния больного брюшным тифом (паратифом А и В)



Вопросы для самоконтроля:

· период болезни, в котором следует ожидать наиболее тяжелого состояния больного;

· возможность рецидивов болезни;

· генез сыпи при брюшном тифе;

· объяснение слова "тиф" (латинское thypus), кто ввел термин.

Алгоритм по определению основных осложнений

брюшного тифа (паратифа А и В)


Вопросы для самоконтроля:

· период болезни, когда следует ожидать перфорации кишечника, кишечного кровотечения;

· экспресс-методы лабораторных исследований при кишечном кровотечении;

· факторы, способствующие перфорации кишечника;

· другие осложнения брюшного тифа;

· категория лиц, у которых при заболевании брюшным тифом чаще всего возникают инфекционные психозы;

· основная цель вакцинотерапии; сроки начала вакцинотерапии; схемы внутрикожного введения;

· показания и противопоказания к лечению больных брюшным тифом кортикостероидными гормонами; суточные и курсовые дозы препаратов.

Схема неотложной помощи больным брюшным тифом (паратифом А и В) в пункте медицинской помощи части

	Неотложные состояния и их признаки
	Неотложная помощь

	Инфекционно-токсический шок: озноб, гипотермия (в анамнезе – лихорадка), бледность, мраморность кожи, акроцианоз; тахикардия, гипотония, олиго-анурия; сопор
	1. Внутривенно струйно 400 мл лактасола и реополиглюкина

2. 90 мг преднизолона внутривенно

3. Ингаляция кислорода.

4. При продолжающемся падении АД внутривенно капельно (20 кап в 1 мин) 5 мл 4% допамина в 400 мл 0,9% раствора натрия хлорида.

5. внутривенно 4% раствор натрия гидрокарбоната 300 мл.

	Перфорация кишечника – признаки см. алгоритм
	Срочная госпитализация для оперативного лечения

	Кишечное кровотечение – признаки см. алгоритм
	Абсолютный покой, голодание, холод на живот, срочная госпитализация; при критическом падении систолического АД ниже 60 мм рт. ст. – полиглюкин 500 мл, внутривенно капельно с одновременной транспортировкой больного в лечебное учреждение; самая опасная ошибка – введение вазопрессорных аминов с целью повышения АД


Вопросы для самоконтроля:

· другие, кроме вышеуказанных основных, неотложных сосотяний, которые могут развиваться у больного брюшным тифом;

· лекарственные препараты, применяемые для купирования психомоторного возбуждения при инфекционном психозе;

· меры предупреждения инфекционно-токсического шока при антибактериальной терапии (особенно при использовании препаратов бактерицидного действия в больших дозах);

· неотложная помощь больным брюшным тифом (паратифом А и В) на этапах медицинской эвакуации.

Схема лечения больных брюшным тифом (паратифом А и паратифом В)

	Клинические формы и осложнения
	Лечебные мероприятия

	Легкая
	- стол №2;

- режим постельный;

- левомицетин 50 мг/кг/сут в 4 приема или ципрофлоксацин 0,5 – 0,75 г 2 раза в сутки или ампициллин 1 – 1,5  г  4 - 6 раз в сутки до 10 суток нормальной температуры тела;

- обильное питье;

- оксигенотерапия;

- энтеросорбенты (энтеродез 15 г/сут или полифепан 75 г/сут)

- метилурацил по 0,5 г 3 раза в день;

- аскорутин по 1 т 3 раза в день

	Среднетяжелая
	То же и кроме того:

- в/в введение глюкозо-солевых растворов до 1,2 – 1,6 л/сут, 5% раствор альбумина 100 – 250 мл/сут;

- бензонал по 0,3 г 3 раза в день;

- дыхательная гимнастика;

- уход за коже и полостью рта

	Тяжелая
	То же и кроме того:

- оксигенобаротерапия;

- сердечно-сосудистые средства (кордиамин, коргликон);

- глюкокортикостероиды – при нарастании интоксикации 45 – 60 мг/сут курсом 5 – 7 дней

	Кишечное кровотечение
	- абсолютный покой!

- холод на живот;

- аскорутин по 2 т 3 раза в день;

- в/м этамзилат натрия 12,5 % 2 мл 3 раза в сутки;

- в/в 10% раствор кальция глюконата (хлорида) по 10 мл 2 раза в сутки;

- в/в 1% раствор викасола по 1 мл 2 раза в сутки

- в/в 5% раствор аминокапроновой кислоты по 100 мл 2 раза в сутки;

- переливание одногрупповой резус-совместимой свежезаготовленной крови 100 – 150 мл, плазмы, тромбоцитарной массы;

	Перфорация кишечника
	- экстренная операция;

- продолжение этиотропной и патогенетической терапии


Вопросы для самоконтроля:

· период болезни, когда больной брюшным тифом должен соблюдать постельный режим;

· средства уменьшения (устранения) интоксикации, дозы и методы их применения больным брюшным тифом;

· дозы поливитаминов в различные периоды болезни;

· целесообразность назначения занятий лечебной физкультурой больным брюшным тифом; в какие периоды болезни; каково их назначение; объем и содержание лечебной физкультуры;

· показания и противопоказания для назначения больным брюшным тифом гормональных препаратов;

· лечение рецидивов при брюшном тифе.

Правила выписки реконвалесцентов, медицинское освидетельствование перенесших брюшной тиф (паратиф А и В), реабилитация и диспансерное наблюдение.

Вопросы для самоконтроля:

· сроки выписки реконвалесцентов, перенесшие брюшной тиф (паратифы А и В);

· объем обследования при выписке;

· порядок освидетельствования военнослужащих военно-врачебной комиссией;

· сроки  медицинской реабилитации военнослужащих, перенесших брюшной тиф (паратиф А и В);

· организация медицинской реабилитации.

Задания для самоконтроля по клинической оценке лабораторных исследований

Дайте оценку лабораторному анализу: при посеве крови на желчный бульон выделена сальмонелла группы Д, имеющая О-антиген – IX, XII, Vi, H-антиген d.

Расшифруйте результаты троекратного серологического исследования крови лихорадящего больного.

	Антигены
	Разведения сыворотки

	
	1:100
	1:200
	1:400
	1:800
	1:1600

	12-й день болезни

	S. typhi "О"
	+++
	+++
	++
	+
	-

	S. typhi "Н"
	++
	+
	-
	-
	-

	S. typhi А
	-
	-
	-
	-
	-

	S. typhi В
	-
	-
	-
	-
	-

	20-й день болезни

	S. typhi "О"
	++++
	+++
	+++
	++
	+

	S. typhi "Н"
	+++
	++
	+
	-
	-

	S. typhi А
	-
	-
	-
	-
	-

	S. typhi В
	-
	-
	-
	-
	-

	30-й день болезни

	S. typhi "О"
	+++
	+++
	++
	+
	-

	S. typhi "Н"
	++++
	+++
	+++
	++
	+

	S. typhi А
	-
	-
	-
	-
	-

	S. typhi В
	-
	-
	-
	-
	-


Выделите особенности лейкограммы больного брюшным тифом:

	День болезни
	Лейкоциты
	Эозинофилы
	Юные
	Палочкоядерные
	Сегментоядерные
	Лимфоциты
	Моноциты

	11-й
	3,4х109/л
	0
	3,5
	20
	25
	48
	3,5

	22-й
	6,0х109/л
	2
	0
	5
	18
	72
	3


Выпишите рецепты: внутрь – левомицетин, ампициллин, ципрофлоксацин, офлоксацин, витамины.

Литература для подготовки:

1. Брюшной тиф, паратифы А и В: Методические указания по диагностике, лечению и профилактике в Вооруженных Силах Российской Федерации. – СПб., 1999. – с.

2. Казанцев А.П., Зубик Т.М., Иванов К.С., Казанцев В.А. Дифференциальная диагностика инфекционных болезней // Руководство для врачей. – М.: Медицинское информационное агентство, 1999. – 482 с.

3. Лобзин Ю.В., Финогеев Ю.П., Зубик Т.М. Принципы антибактериальной и противовирусной терапии инфекционных больных / Учеб. пособие. – СПб., 1998. – 50 с.

4. Ляшенко Ю.И., Иванов А.И. Смешанные инфекции. – Л.: Медицина, 1989. – 237с.

5. Руководство по инфекционным болезням / Под ред . проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева. – СПб.: Комета, 1996. – 715 с.

6. Турьянов М.Х., Царегородцев А.Д., Лобзин Ю.В. Инфекционные болезни. – М.: ГЭОТАР Медицина, 1998. – 319с. 

6.4. Сальмонеллез и другие острые кишечные диарейные инфекции

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь установить диагноз сальмонеллеза, эшерихиоза и других острых кишечных диарейных заболеваний, определить клиническую форму, степень тяжести, стадию болезни, и назначить адекватное лечение; вести диспансерное наблюдение.

6.4.1. Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебником и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

5) патогенез, клиническая симптоматология сальмонеллеза (локализованных и генерализованных форм);

6) патогенез, клиническая симптоматология эшерихиоза;

7) патогенез, клиническая симптоматология недифференцированных острых энтероколитов;

8) клинико-лабораторные критерии диагностики сальмонеллеза и других острых кишечных диарейных инфекций;

9) принципы этиотропной и патогенетической терапии больных сальмонеллезом, эшерихиозом и другими острыми кишечными диарейными инфекциями;

10) объем и содержание неотложной помощи больным тяжелой формой сальмонеллеза и другими острыми кишечными диарейными заболеваниями в медицинском пункте части;

11) порядок учета и содержание диспансерного наблюдения за переболевшими сальмонеллезом, эшерихиозом и другими энтероколитами.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

· определение острых кишечных диарейных инфекций; общие признаки в клиническом симптомокомплексе острых кишечных диарейных заболеваний;

· возбудители острых кишечных диарейных инфекций;

· клинико-лабораторные показатели, на основании которых можно поставить диагноз сальмонеллеза, эшерихиоза и других острых кишечных диарейных заболеваний;

· основные принципы терапии недифференцированных острых энтероколитов;

· объем неотложной помощи больным тяжелой формой сальмонеллеза.

6.4.2. Решение ситуационных клинических задач № 3, 6, 7, 8, 40.

6.4.3. Материалы для самостоятельной подготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных сальмонеллезом и другими острыми кишечными диарейными инфекциями проанализируйте алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Схема №

Алгоритм диагностики сальмонеллеза и других острых кишечных диарейных инфекций


                            
Энтероколит,

есть  
                        преобладает                                        нет    

                                        колит



























 





                                                                    Инкубационный период

                       есть                                                 менее 6 часов,                                               нет

                                                              гастроэнтерит с преобладанием

                                                                                 гастрита


                                                                                                      есть                       Гепато-лиенальный синдром                нет



Дизентерия                         Пищевая интоксикация

Эшерихиоз (энтеро-)         исключить инфаркт миокарда,

инвазивные эшерихии)      отравление хим. веществами

                                                                                                                  Сальмонеллез                                Эшерихиоз (энтеротоксигенные,

                                                                                                                    Иерсиниоз                                    кишечные палочки); инфекции,

                                                                                                               Кампилобактериоз                           вызванные условно-патогенной

                                                                                                                                                                           флорой, вирусные диареи

Клиническая оценка течения

гастроинтестинальной формы сальмонеллезов
	Симптомы
	Течение

	
	легкое
	среднетяжелое
	тяжелое

	Температура
	Субфебрильная, продолжительность 1 - 2 дня
	38 - 39 0С, продолжительность 2 - 4 дня
	Выше 39 0С, продолжительность до 5 дней и более. Возможна гипотермия 

	Симптомы поражения органов 

пищеварения
	Снижение аппети​та. Тошнота. Рво​та отсутствует или однократная. Стул полуоформленный или жидкий, зеленоватой окраски, 2 - 5 раз в сутки. Продолжительность поноса 1 - 3 дня. Язык влажный, умеренно обложен, незначительные боли в эпигастральной области, иногда диффузные
	Тошнота, повтор​ная рвота. Стул водянистый, с примесью слизи, 6 - 10 раз в сутки. Продолжительность поноса 4 - 7 дней. Язык суховат, обильно обложен. Умеренные боли в животе, чаще диффузные
	Профузная рвота, которая может длиться несколько дней. Понос чаще 10-ти раз в сутки с примесью слизи. Продолжительность его 7 дней и более. Язык сухой, густо обложен, интенсивные боли в животе, длящиеся 7 дней и более. Возможно увеличение печени, субиктеричность склер и кожи


Клинические проявления обезвоживания организма (по В.И. Покровскому)

	Степень 

обезвоживания
	Потеря жидкости, % к исходной 

массе тела
	Симптомы

	I 

(легкая)
	1 – 3
	Умеренная жажда и сухость слизистых оболочек, небольшая лабильность пульса

	II

(средней тяжести)
	4 – 6
	Резкая слабость, жажда. Бледность и сухость кожи. Нестойкий акроцианоз. Возможны охриплость голоса, судороги в икроножных мышцах, снижение тургора кожи, тахикардия, склонность к артериальной гипотонии

	III

(тяжелая)
	7 – 10
	Цианоз. Сухость кожных покровов и слизистых оболочек. Заострившиеся черты лица. Выраженное снижение тургора кожи, руки “прачки”. Афония. Судороги. Тахикардия, артериальная гипотензия. Олигурия или анурия

	IV

(очень тяжелая)
	более 10
	Стремительное развитие вышеуказанных признаков обезвоживания. Гипотермия. Общий цианоз. “Темные очки” вокруг глаз. Запавший живот. Общие тонические судороги. Гиповолемический шок


Алгоритм по диагностике тифоподобной и септической форм сальмонеллеза


Вопросы для самоконтроля:

- особенности клинического течения сальмонеллеза – генерализованной (септической) формы, отличие от симптомов тифо-паратифозного заболевания;

- признаки генерализации инфекции (бактериемии) при сальмонеллезе;

- характер температурной кривой при генерализованной форме сальмонеллеза;

- наиболее типичные особенности стула больного сальмонеллезом;

- длительность инкубационного периода при сальмонеллезе, эшерихиозе, отравлении стафилококковом энтеротоксином;

- клинические особенности различных форм сальмонеллеза;

- основные клинические признаки, отличающие острую дизентерию от гастроинтестинальной формы сальмонеллеза, эшерихиоза;

- общие черты генерализованной формы сальмонеллеза и тифо-паратифозных заболеваний;

- лабораторные методы диагностики сальмонеллезов и других острых кишечных диарейных заболеваний; сроки их применения;

- характеристика гемограммы больного сальмонеллезом;

- методы лабораторных исследований, доказывающих роль выделенных патогенных и условно-патогенных кишечных микроорганизмов в этиологии данного острого кишечного диарейного заболевания;

- специфика этиотропной терапии острых энтероколитов в зависимости от этиологического диагноза;

- различия в принципах, методах и средствах терапии больных сальмонеллезом, эшерихиозом и острой дизентерией;

- основные медицинские мероприятия при оказании неотложной помощи (интенсивной терапии) больным тяжелой формой сальмонеллеза в медицинском пункте части;

- военно-медицинское экспертное решение ВВК (ВЛК) в отношении переболевших острыми кишечными диарейными инфекциями.

Задания для самоконтроля по клинической оценке лабораторных исследований

Оцените анализ крови больного гастроэнтероэнтероколитическим вариантом сальмонеллеза: гемоглобин 156 г/л, эритроцитов 5,5 х 1012/л, СГЭ 30 пг, лейкоцитов 15,4 х 109/л, нейтрофилов 82% (палочкоядерных 6%, сегментоядерных 76%), эозинофилов 0, базофилов 0, лимфоцитов 15%, моноцитов 3%; СОЭ 2 мм/ч; в плазме крови натрия 125 ммоль/л, калия 3,2 ммоль/л; гематокрит 0,58.

Выпишите рецепты: внутрь левомицетин, ципрофлоксацин, фуразолидон; для внутривенного введения растворы Рингера, Лобари, Трисоль, Квартасоль

Литература для самостоятельной подготовки

1. Дизентерия и другие острые кишечные диарейные инфекции / Методические указания по диагностике, лечению и профилактике в Вооруженных Силах Российской Федерации. – СПб., 1999. – с.

2. Казанцев А.П., Зубик Т.М., Иванов К.С., Казанцев В.А. Дифференциальная диагностика инфекционных болезней // Руководство для врачей. – М.: Медицинское информационное агентство, 1999. – 482 с.

3. Лобзин Ю.В., Финогеев Ю.П., Зубик Т.М. Принципы антибактериальной и противовирусной терапии инфекционных больных / Учеб. пособие. – СПб., 1998. – 50 с.

4. Ляшенко Ю.И., Иванов А.И. Смешанные инфекции. – Л.: Медицина, 1989. – 237 с.

5. Руководство по инфекционным болезням / Под ред . проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева. – СПб.: Комета, 1996. – 715 с.

6.5. Дизентерия

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь  поставить диагноз острой дизентерии, определить клинический вариант течения, степень тяжести, период болезни и назначить адекватное лечение. Научиться организовывать реабилитацию  и диспансерное наблюдение.

6.5.1. Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебником и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1) этиология дизентерии;

2) патогенез заболевания;

3) клинические критерии диагностики острой дизентерии;

4) принципы этиотропной и патогенетической терапии;

5) объем и содержание неотложной помощи больным с критическими состояниями в медицинском пункте части.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

· определение болезни дизентерии;

· возбудители дизентерии;

· главные механизмы развития болезненных явлений при дизентерии, причины летальных исходов;

· клинические критерии, на основании которых можно поставить диагноз острой дизентерии до бактериологического подтверждения;

· принципы назначения этиопатогенетического лечения в зависимости от клинического варианта течения и степени тяжести заболевания;

· содержание неотложной терапии больных с критическими состояниями при острой дизентерии;

· порядок учета, диспансерного наблюдения и реабилитации переболевших дизентерией.

6.5.2.  Решение ситуационных задач № 4, 5, 6, 40.

6.5.3. Материалы для самоподготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действия при обследовании больных острой дизентерией проанализируйте следующие алгоритмы, схемы и таблицы.

Алгоритм по диагностике острой дизентерии с колитическим вариантом течения

О б щ а я   и н т о к с и к а ц и я                                     К о л и т и ч е с к и й   с и н д р о м

Примечание: типичной ошибкой на этом этапе является диагностирование острой дизентерии на основании только диареи без учета общей интоксикации. 

Вопросы для самоконтроля:

· объяснение понятий "тенезмы" и "ложные позывы"; механизмы их возникновения;

· клинические признаки, указывающие на поражение дистального отдела толстой кишки;

· характер стула больного острой дизентерией с колитическим вариантом течения;

· показания и противопоказания к эндоскопическому исследованию; (ректороманоскопии, колоноскопии) у больных с острой дизентерией;

· характеристика температурной реакции у больного крайне тяжелой формой острой дизентерии.

Алгоритм по диагностике острой дизентерии  с гастроэнтеритическим вариантом  течения

   О б щ а я   и н т о к с и к а ц и я                            Г а с т р о э н т е р и т и ч е с к и й

                                                                                                       с и н д р о м

	озноб,

общая слабость,

головная боль,

жажда,

повышение температуры тела
	
	тошнота, рвота,

боль в эпигастрии,

понос, жидкий

водянистый стул, обезвоживание



	острая дизентерия

    может быть
	
	острая дизентерия

      может быть
	
	острая дизентерия

     может быть


Примечание: при гастроэнтеритическом варианте течения дизентерии предварительный диагноз устанавливается синдромально - "острый гастроэнтерит", "острый энтероколит", проводится дифференциальная диагностика с другими синдромосходными заболеваниями (сальмонеллез, холера, вирусные гастроэнтериты и т.д.) 

Вопросы для самоконтроля: 
· возбудители дизентерии с гастроэнтеритическим вариантом течения;

· особенности стула у больного с гастроэнтеритическим вариантом течения, отличие от такового при колитическом варианте болезни.

Алгоритм по определению степени тяжести острой дизентерии с колитическим вариантом течения

	Синдром                             общей                               инфекционной                            интоксикации



            есть                                          есть                                              есть                                               есть                                            нет   

	Сопор, 

общая мышечная слабость


	
	Сильная головная

боль, резкое недо-

могание, общая мышечная слабость,

жажда, озноб
	
	Умеренная голов-

ная боль, общая

слабость, сухость

во рту, познабли-

вание
	
	Слабая головная

боль, незначитель-

ное недомогание
	

	
есть
	
	        есть
	
	есть
	
	есть
	

	Температура тела

36,5оС и ниже
	
	Температура тела

выше 39,0оС
	
	Температура тела

38,0о- 39,0оС
	
	Температура тела

до 38,0оС
	
	Температура тела

нормальная

	
           есть                                         есть                                                  есть                                            есть                                             есть



	Потеря массы тела,

холодная кожа, иногда судороги, пульс нитевидный,

зияние ануса, само-

произвольное исте-

чение кровянистой

жидкости
	   нет
	Бледность кожи,

тахикардия, низ-

кое артериальное

давление, выражен-

ная боль в животе,

стул без счёта в ви-

де "слизисто-кровя-

нистого плевка или

"рисовой воды".
	нет
	Бледность кожи, брадикардия, незначи-

тельное снижение арте-

риального давления, уме-

ренные боли в животе,

частота стула 10-20 раз в

сутки, испражнения жидкие или кашицеобраз-

ные с примесями слизи и и

крови, тенезмы, импера-

тивные позывы.
	нет
	Слабые боли в

животе;брадикар-

дия; стул до 10 раз

в сутки, кашицеоб-

разный с примесью

слизи и крови (или

без них)
	нет
	Колитный (энте-

роколитный) синдром :

стул 1-3 раза в день, не более од-

них суток, каши-

цеобразный, без

патологических

примесей

	


	Крайне тяжёлая
	
	Тяжёлая
	
	Средней тяжести
	
	лёгкая
	
	стёртая


Примечание: четкой корреляции между выраженностью интоксикации и кишечными расстройствами может не быть. В этом случае в основу оценки степени тяжести берется интенсивность общетоксических нарушений.

Дифференциально-диагностическая таблица основных клинических признаков

при острых кишечных  заболеваниях

	Признаки


	Дизентерия
	Сальмонеллез

(гастроинтес-тинальные

формы)
	Эшерихиоз

(энтероинва-

зивные штам-

мы)
	Холера
	Иерсиниоз
	Отравление

стафилокок-

ковым энте-ротоксином
	Амебиаз
	Ротавирус-ный гастро-

энтерит

	Повышение темпера-

туры тела
	Часто
	Типично
	Часто
	Отсутствует
	Часто
	Нетипично
	Отсутствует


	Часто



	Озноб


	Редко
	Часто
	Редко
	Отсутствует
	Редко
	Отсутствует
	Отсутствует
	Редко

	Общая слабость


	Часто
	Часто
	Редко
	Часто
	Редко
	Часто
	Нетипична
	Часто

	Тошнота, рвота


	Редко
	Часто
	Редко
	Часто
	Отсутствует
	Часто
	Отсутствует
	Часто

	Диарея


	Типична
	Типична
	Типична
	Типична
	Редко
	Редко
	Часто
	Часто

	Тенезмы, ложные 

позывы
	Типичны
	Часто
	Часто
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Редко
	Отсутствуют

	Инфильтрация восхо-

дящей кишки
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Часто
	Отсутствует

	Инфильтрация сигмо-

видной кишки
	Типична
	Часто
	Часто
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Часто
	Отсутствует

	Илеит


	Отсутствует
	Редко
	Редко
	Отсутствует
	Типичен
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует

	Мезаденит


	Отсутствует
	Редко
	Отсутствует
	Отсутствует
	Типичен
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует

	Энтерит


	Редко
	Часто
	Часто
	Отсутствует
	Редко
	Редко
	Отсутствует
	Часто

	Слизь в кале


	Типична
	Часто
	Часто
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Типична
	Отсутствует

	Кровь в кале


	Часто
	Часто
	Редко
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Часто
	Отсутствует

	Увеличение печени

и селезенки
	Отсутствует
	Часто
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует

	Респираторный 

синдром
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	Часто


Вопросы для самоконтроля: 

· нозологические формы, с которыми следует дифференцировать острую дизентерию;

· основные клинические критерии дифференциальной диагностики острой дизентерии и других острых колитов, энтероколитов;

· методы лабораторной диагностики острой дизентерии;

· основные требования к забору материала для бактериологического исследования.

Ориентировочная основа действия по выбору рационального лечения

больного острой дизентерией

                       Нуждается  ли  больной  в  неотложной  терапии ?


                                     да                                                                            нет


                             

При неотложной помощи (интенсивной терапии) необходимо сосредоточить внимание на ликвидации  признаков инфекционно-токсического или дегидратационного  шока. Медицинские мероприятия должны быть направлены на восстановление микроциркуляции, купирование диссеминированного внутрисосудистого свертывания, регидратацию. Введение препаратов только внутривенное. При трудности венопункции необходимо прибегнуть к веносекции.

Алгоритм по этиотропной терапии острой дизентерии с колитическим

вариантом течения



               нет                       да                нет                  да                    да                    да


Примечание: этиотропные препараты назначаются коротким курсом на 3-5 дней.

При легком и среднетяжелом течении достаточна монотерапия. При тяжелом - необходима комбинация двух-трех препаратов из указанных групп, причем первые 2-3 дня они должны вводиться парентерально. 

Алгоритм по неотложной патогенетической терапии


                     

Обильное питье водно-глюкозо-солевых растворов, витамины

есть эффект                                                                                         нет эффекта

                                                                                 

                                                                              внутрисосудистое введение

0,9% раствора натрия хло-

рида, раствора Рингера, 5%

раствора глюкозы, раство-

ров "Трисоль", "Хлосоль"

                                                                           

есть эффект                                                                                          нет эффекта


преднизолон 10-15 мг/кг,

реополиглюкин, гемодез,

реоглюман, гепарин 5-10

тыс. ЕД

есть эффект                                                                                          нет эффекта  


допамин - 50 мг в 250 мл

5% раствора глюкозы со

скоростью 18-20 капельв

мин

Примечание: распространенной ошибкой является ограничение лечения только этиотропными средствами; при тяжелом течении дизентерии патогенетическая терапия должна быть основной частью комплексного лечения больного, от ее своевременного применения зависит исход заболевания.

Вопросы для самоконтроля:

· симптомы инфекционно-токсического шока у больного острой дизентерией,  механизмы его возникновения;

· звенья патогенеза, на которые влияет внутрисосудистое введение кристаллоидных и коллоидных растворов;

· диеты для больных острой дизентерией с обоснованием необходимости их назначения;

· способы предупреждения и борьбы с кишечным дисбактериозом;

· лечебные средства, рекомендуемые при лечении больных острой дизентерией с целью повышения общей реактивности организма;

· меры предупреждения рецидива острой дизентерии;

· определение рецидива острой дизентерии и причины его возникновения;

· особенности клинического проявления хронической дизентерии;

· характер иммунитета у переболевших острой дизентерией;

· критерии выздоровления и выписки переболевших из инфекционного отделения госпиталя;

· решение военно-врачебных экспертных вопросов в отношении военнослужащих, перенесших острую дизентерию;

· организация учета, диспансерного наблюдения и реабилитации лиц, переболевших дизентерией.

Задания для самоконтроля по клинической оценке лабораторных исследований

Оцените анализ крови больного острой дизентерией: гемоглобин - 134 г/л, эритроциты - 5,8(1012/л, лейкоцитов - 16(109/л, нейтрофилов - 76% (палочкоядерных - 6%, сегментоядерных - 70%), эозинофилов - 2%, лимфоцитов - 14%, моноцитов - 8%; СОЭ - 14 мм/ч; относительная плотность плазмы крови - 1,030.

Оцените реакцию непрямой гемагглютинации с шигеллами  у переболевшего острым кишечным заболеванием:

	Диагностикум
	Титр разведения сыворотки

	Sh. Flexneri

Sh. Sonnei
	1:100

++

+++
	1:200

++

+++
	1:400

+

++
	1:800

-

-


Прочитайте результаты и дайте оценку бактериологического исследования кала больного диареей:

1-й день болезни (до лечения) - единичные колонии Sh. Sonnei;

7-й день болезни (после окончания курса терапии ампициллином) - большое количество колоний S.аureus.

Оцените копрограммы по нижеприведенной таблице.

Выпишите рецепты: внутрь - фуразолидон, нифуроксазид (эрсефурил),  ципрофлоксацин, но-шпа, папаверин, пентоксил, метилурацил, колибактерин.

Литература для самостоятельной подготовки

1. Иванов К.С., Казанцев А.П. Инфекционные болезни. Учебник. Л., ВмедА.- 1989.- 


С.75-85.

2. Руководство по инфекционным болезням (под редакцией Лобзина Ю.В., Казанцева А.П.).- СПб, 1996.- С.33-39.

3. Дизентерия и другие острые кишечные диарейные инфекции. Указания по клинике, диагностике, лечению и профилактике в ВС РФ.- М.,1999.

	Характеристика кала
	Задачи

	
	1
	2
	3
	4
	5

	Цвет

Консистенция

Реакция

Примесь:

слизи

крови

                  гноя

запах

Кишечные паразиты

Мышечные волокна

Растительная клетчатка

Крахмальные зёрна

Слизь

Эритроциты

Лейкоциты

Нейтральные жиры

Кристаллы жирных кислот

Кристаллы трипельфосфата

Яйца глистов

Амёбы

Реакция глистов

Желчные пигменты
	Коричневый

Оформленный

Нейтральная

В виде нитей

Прожилки

Комочки

Нерезкий

Не найдены

+-

-

-

++

++

++

-

-

-

-

-

++

+


	Светло-жёлтый

Кашицеобразный

Слабокислая

-

-

-

Кислый 

Не найдены

+++

+++

+++

++

-

+

++

+

-

-

-

-

+
	"Рисовой воды"

Жидкий

Щелочная

-

-

-

-

Не найдены

+-

+-

-

+

-

-

-

-

-

Аскариды

-

-

-
	Мутно-красноватый Студнеобразный Слабокислая

Слизистокровяные

массы

("ректальный плевок")

-

Не найдены

-

-

-

+++

+++

++

-

-

-

-

-

+++

-
	Коричневый

Кашицеобразный Слабокислая

В виде комочков 

с прожилками

крови

Нерезкий 

Не найдены

++

++

++

+++

+++

++

+

-

-

Entamoela hystolitica

+++

+


6.6. Ангина

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь диагностировать ангину и ее осложнения (паратонзиллит, паратонзиллярный абсцесс), определить клиническую форму болезни и назначить адекватное лечение; уметь вести диспансерное наблюдение.

6.6.1. Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебником, методическими указаниями и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1. этиология, патогенез и симптоматология ангины;

2. клинико-диагностические критерии распознавания ангины и других инфекционных заболеваний, протекающих с поражением небных миндалин;

3. принципы этиотропной и патогенетической терапии больных ангиной;

4. диспансерное наблюдение за военнослужащими переболевшими ангиной.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- понятие термина "ангина" и "тонзиллит";

- основные клинические синдромы, определяющие диагноз ангины;

- назовите другие инфекционные и неинфекционные заболевания при которых может наблюдаться "тонзиллярный" синдром;

- клинические отличия стрептококковой ангины от ангины Симановского – Плаут - Венсана, дифтерии зева, инфекционного мононуклеоза;

- клинические признаки паратонзиллита и паратонзиллярного абсцесса;

- место лечения больных ангиной;

- схемы этиотропного лечения больных различными по тяжести формами ангины;

- антибиотики, которые в порядке предпочтения могут быть использованы для лечения; показания, способы и дозы их применения;

- средства патогенетического лечения, которые необходимо включить в комплексную терапию больных ангиной;

- требования военно-врачебной экспертизы к переболевшим ангиной из числа летного состава.

6.6.2. Решение ситуационных клинических задач N 9,10,11,12,20.

6.6.3. Материалы для самоподготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных ангиной проанализируйте следующие алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Алгоритм по диагностике ангины








Примечание: типичной ошибкой является диагностирование ангины только на основании субъективных признаков болезни.

Вопросы для самоконтроля:

- возбудители ангины;

- возбудители, вызывающие одностороннее некротическое воспаление небной миндалины;

- характер воспаления при ангине;

- изменения гемограммы, характерные для ангины и ангины Симановского – Плаут - Венсана.

Дифференциально-диагностические признаки стрептококковой ангины, дифтерии зева, инфекционного мононуклеоза и  ангины Симановского – Плаут - Венсана

	Признаки
	Стрептококковая ангина
	Дифтерия зева
	Инфекционный мононуклеоз
	Ангина Симановского – Плаут – Венсана

	Симптомы интоксикации
	Ломота в теле
	Вялость, адинамия
	Общая слабость
	Отсутствуют

	Сроки появления тонзиллита
	1-е сутки
	1 – 2-е сутки
	2 – 4-е сутки
	1-е сутки

	Гиперемия миндалин
	Ярко-красная
	Застойно-синюшная
	Ярко-красная
	Отсутствует

	Боль в горле
	Значительная
	Умеренная
	Значительная
	Умеренная – односторонняя

	Отек небных миндалин
	Умеренный
	Значительный
	Умеренный
	Умеренный

	Налет на небных миндалинах
	Гнойный, не выступает над поверхностью тканей, легко снимается
	Пленчатый, выступает над поверхностью тканей, снимается с трудом
	Пленчатый, выступает над поверхностью тканей, снимается легко
	Гнойный, располагается на поверхности язвы

	Лимфаденит
	Углочелюстной
	Углочелюстной
	Полилимфаденит
	Углочелюстной, односторонний

	Болезненность пораженных лимфоузлов
	Значительная
	Умеренная
	Значительная
	Незначительная

	Гепатоспленомегалия
	Отсутствует
	Отсутствует
	Имеется
	Отсутствует

	Изменения гемограммы
	Нейтрофильный лейкоцитоз
	Нейтрофильный лейкоцитоз
	Лимфомоноцитоз, атипичные мононуклеары
	Нейтрофильный лейкоцитоз


Алгоритм по определению клинической формы ангины















Алгоритм по распознаванию паратонзиллита и паратонзиллярного абсцесса (осложнений ангины)








Вопросы для самоконтроля:

- другие, кроме перечисленных, возможные осложнения  ангины;

- лабораторные и инструментальные  методы  диагностики, способствующие распознаванию этих осложнений.

Алгоритм по этиотропной терапии больных ангиной

(неосложненной и осложненных форм)








Вопросы для самоконтроля:

- оптимальные дозы упомянутых антибиотиков;

- способы определения аллергии организма к пенициллину.

Последовательность выполнения мероприятий  неотложной помощи

при анафилактическом  шоке возникшем после введения пенициллина






При отсутствии эффекта



Вопросы для самоконтроля:

 - клинические проявления, характеризующие анафилактический шок;

 - механизм  положительного  воздействия  каждого  лекарственного препарата, упомянутого в схеме неотложной помощи больным при анафилактическом шоке.

Алгоритм по определению степени выздоровления людей, перенесших ангину












Примечание: типичной ошибкой на данном этапе обследования является диагностирование или исключение метатонзиллярных заболеваний только на основании субъективных данных.

Вопросы для самоконтроля:

- сроки проведения контрольных исследований (крови,  мочи и ЭКГ) у реконвалесцентов после ангины;

- условия и средства лечения больных с осложнениями после ангины;

- средства терапии миокардита (ревмокардита), гломерулонефрита (пиелонефрита);

- требования военно-врачебной комиссии (врачебно-летной комиссии), определяющие решение о трудовой деятельности военнослужащих, перенесших ангину; условия позволяющие врачу авиационной части допускать к полету военнослужащих из числа подъемно-летного состава, переболевших ангиной;

- содержание диспансерного наблюдения военнослужащих в части переболевших ангиной.

Задания для самоконтроля по клинической оценке лабораторных и других исследований.

Оцените анализ крови (3-й день заболевания) больных ангиной: гемоглобина 147 г/л, эритроцитов- 4.8х1012/л, лейкоцитов- 11,2х109 /л, нейтрофилов- 76%, эозинофилов-0%, базофилов- 1%, лимфоцитов 17%, моноцитов- 6%; СОЭ- 18 мм/ч.

Оцените анализ мочи того же больного:

	День болезни
	Относительная плотность
	Белок
	Цилиндры
	Лейкоциты
	Эритроциты

	3-й
	1025
	Следы
	Нет
	3 – 5 в поле зрения
	0 – 1 в поле зрения

	10-й
	1014
	0,066 г/л
	0 – 1 в поле зрения
	10 – 12 в поле зрения
	1 – 3 – 5 в поле зрения


Дайте оценку результатов исследований, проведенных у переболевших ангиной: показатели ЭКГ - синусовая тахикардия, пульс 86 ударов в минуту, РQ - 0.20", QRS - 0.12"; исследование острофазовых реакций - СРБ- наличие преципитата +++, сиаловая кислота - 310 ед.

Оцените результаты бактериологического исследования мазка слизи с поверхности небных миндалин, проведенного на 2-й день болезни у больного с ангиной: обнаружены множественные колонии St. pyogenes, единичные колонии St. aureus.

Оцените результаты бактериоскопии мазка содержимого язвы на слизистой оболочке небной миндалины больного на 4-й день заболевания (окраска по Романовскому - Гимзе): обнаружены остроконечные палочки и спириллы.

Выпишите рецепты на бензилпенициллин,  эритромицин, оксациллин, ципрофлоксацин, цифран.

Литература для самоподготовки

Основная:

Иванов К.С., Казанцев А.П. Инфекционные болезни. Учебник. Л., ВМА им. С.М. Кирова, 1989, с.98-101.

Инфекционные болезни. Под ред. Лобзина Ю.В., Учебник. С/Пб, 2000.

Ангина. Указания по диагностике, лечению и профилактике в Вооруженных Силах Российской Федерации М.,  Воениздат МО РФ ГВМУ, 1999.

Руководство по инфекционным болезням. Под ред. проф. Лобзина Ю.В., проф. Казанцева А. П. С/Пб., изд. Комета, 1997 с. 106-113.

Дополнительная :

Бочорошвили В.Г.  Патология внутренних органов у больных ангиной и хроническим тонзиллитом. Л., Медицина, 1971.

Ляшенко Ю.И.  Ангина. - Л.: Медицина, 1985. - 152 с.

Казанцев А.П., Зубик Т.М., Иванов К.С., Казанцев В.А. Дифференциальная диагностика инфекционных болезней.-  М.:  ООО  "Медицинское информационное агенство", 1999. - 482 с.: ил.

6.7. Дифтерия

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь диагностировать дифтерию, определить клиническую форму, степень тяжести, осложнения и назначить адекватное лечение; уметь вести диспансерное наблюдение.

6.7.1. Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебником, методическими указаниями и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1. этиология, патогенез и симптоматология клинических форм дифтерии;

2. клинико-лабораторные критерии диагностики распознавания дифтерии и других инфекционных заболеваний, протекающих с поражением небных миндалин;

3. принципы этиотропной и патогенетической терапии больных дифтерией;

4. диспансерное наблюдение за военнослужащими переболевшими дифтерией;

5. объем и содержание неотложной помощи больным с подозрением на дифтерию в медицинском пункте полка.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- клинические формы дифтерии;

- клинико-лабораторные показатели, позволяющие поставить диагноз дифтерии;

- назовите другие инфекционные и неинфекционные заболевания при которых может наблюдаться "тонзиллярный" синдром;

- основные механизмы развития патологического процесса при дифтерии;

- основные принципы и средства этиотропной и патогенетической терапии больных различными клиническим формам и по тяжести течения дифтерии;

- средства патогенетического лечения, которые необходимо включить в комплексную терапию больных дифтерией;

- требования военно-врачебной экспертизы к переболевшим дифтерией.

6.7.2. Решение ситуационных клинических задач N 20,20*,20*,20*.

6.7.3. Материалы для самоподготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных дифтерией проанализируйте следующие алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Вопросы для самоконтроля:

- возбудители дифтерии;

- характер воспаления миндалин при дифтерии;

- дополнительные лабораторные исследования, которые могут быть проведены врачом части;

- нозологические формы с которыми следует дифференцировать дифтерию;

- основные требования к забору материала и посеву с небных миндалин для бактериологического исследования.

Группы тонзиллитов инфекционной и  неинфекционной природы

	Инфекционные
	Неинфекционные (вторичные)

	Аденовирусные заболевания

Ангинозно-бубонная форма туляремии

Ангинозно-септическая форма листериоза

Дифтерия зева

Инфекционный мононуклеоз

Кандидоз ротоглотки

Грипп, парагрипп и другие ОРЗ

Сифилис

Скарлатина

Тифо-паратифозные заболевания
	Агранулоцитоз

Лучевая болезнь

Острые лейкозы

Цитостатическая болезнь

Хронический тонзиллит


Диагностика дифтерии зева по характеру воспаления

	Признаки
	Локализованная форма
	Распространенная форма

	
	катаральная
	островчатая
	пленчатая
	

	Симптомы интоксикации
	Нет
	Небольшая слабость, нерезкая головная боль
	Острое начало, головная боль, вялость, адинамия
	Острое начало, головная боль, слабость, адинамия, иногда рвота, бледность кожных покровов, сухость во рту

	Температура тела
	37,3 – 37,5 оС, 1 – 2 дня 
	37,5 – 38,0 оС
	38,1 – 38,5 оС
	38,1 – 39,0 оС

	Боль в голе
	Незначительная
	Незначительная, усиливающаяся при пальпации
	Умеренная, усиливающаяся при глотании
	Умеранная, усиливающаяся при глотании

	Лимфаденит
	Углочелюстной, лимфатические узлы до 0,5 – 1,0 см, чувствительные при пальпации
	Углочелюстной, лимфатические узлы от 1,0 см и более, чувствительные при пальпации
	Углочелюстной, лимфатические узлы до 2,0 см, малоболезненные
	Углочелюстной, лимфатические узлы до 3,0 см и более, болезненные

	Изменения со стороны небных миндалин
	Гиперемия и гипертрофия небных миндалин
	Миндалины ниперемированы, увеличены. Единичные или множественные островки «паутинообразных» налетов. Налеты легко снимаются, без кровоточивости
	Неяркая, застойная гиперемия, налеты с перламутровым блеском или серо-белой окраски. Снимаются с трудом с кровоточивостью
	Застойно-синюшная гиперемия, отек миндалин, дужек, язычка, мягкого неба, пленчатый налет, распространяющийся за пределы миндалин


Алгоритм по определению клинической формы дифтерии зева по тяжести течения



















Вопросы для самоконтроля:

- главные механизмы развития пленчатых налетов при дифтерии;

- клинико-лабораторные показатели, на основании которых можно поставить диагноз дифтерии;

- основные принципы и средства этиотропной и патогенетической терапии терапии;

- основные клинические критерии дифференциальной диагностики дифтерии от ангин и заболеваний, протекающих с синдромом тонзиллита.

Схема неотложной помощи при дифтерии в медицинском пункте полка.

	Дифтерия зева
	Дифтерия гортани

	- бензилпенициллин 2 млн. ЕД в/м (при задержке эвакуации повторное введение через 4 часа).

- тетрациклин  0,3 г., олеандомицин 0,5 г.
	Антибактериальная терапия как при дифтерии зева

	- преднизолон: 

60 мг - распространенная форма

90-240 мг - токсическая  форма

- противодифтерийная сыворотка:

субтоксическая - 80 тыс. МЕ

токсическая - 1 ст. 100 тыс. МЕ

                        2 ст. 150 тыс. МЕ

                        3 ст. 200 тыс. МЕ    
	- преднизолон 90 мг в/м

- гидрокортизон 120 мг ингаляционно;

- противодифтерийная сыворотка: 

локализованная форма - 20 тыс. МЕ

распространенная форма - 40 тыс. МЕ


* Примечание: Введение сыворотки 1/2 дозы внутривенно,  1/2 дозы внутримышечно после применения преднизолона на фоне капельного введения кристаллоидных растворов. При явлениях острой дыхательной недостаточности: ингаляция кислородом, промедол 1%- 1 мл внутримышечно, димедрол 1%- 1 мл внутримышечно,  аминазин 2.5% - 2.0 мл внутримышечно. При асфиксии: интубация, трахеостомия, коникотомия. ЭВАКУАЦИЯ В ИНФЕКЦИОННОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ГОСПИТАЛЯ (на носилках)

Вопросы для самоконтроля:

- возможные причины смерти при дифтерии зева;

- локализованные формы дифтерии,  клинические признаки распространенной формы;

- клинические признаки дифтерии,  протекающие с поражением дыхательных путей.

Алгоритм острых стенозов гортани при дифтерии



















Вопросы для самоконтроля:

 - обоснование необходимости назначения противодифтерийной сыворотки;

 - продолжительность проведения лечения противодифтерийной сывороткой.

 - критерии выздоровления и выписки переболевших из инфекционного отделения госпиталя;

 - решение военно-врачебных экспертных вопросов в отношении военнослужащих перенесших дифтерию с осложнениями.

Задания для самоконтроля по клинической оценке лабораторных и других исследований.

Оцените анализ крови (4-й день заболевания) больных дифтерией: гемоглобина- 135 г/л, эритроцитов- 4.5х1012/л, лейкоцитов12,5х109/л, нейтрофилов- 80%, (палочкоядерных - 12%, сегментоядерных 68%,) эозинофилов - 1%, лимфоцитов - 11%, моноцитов- 8%, СОЭ 18 мм/ч.

Оцените вероятное осложнение у больного с дифтерией зева на 4-й день заболевания.  Состояние больного среднетяжелое, тоны сердца глухие, пульс 100 ударов в минуту, артериальное давление 105/60; при физикальном обследовании- расширение границ сердца, на ЭКГ снижение вольтажа, отрицательный зубец Т, удлинение интервала PQ -0.18", QRS -0.1".

Оцените результаты бактериоскопического исследования мазка слизи с поверхности небных миндалин, проведенного на 3-й день болезни; у больного подозревают дифтерию зева (окраска по Леффлеру): обнаружены единичные полиморфные палочки с утолщением и более интенсивной окраской на концах.

Литература для самоподготовки

Основная:

Иванов К.С., А.П. Казанцев Инфекционные болезни. Учебник. Л., ВМА им. С.М. Кирова, 1989, с.98-101.

Инфекционные болезни. Под ред. проы. Лобзина Ю.В., Учебник. С/Пб., 2000.

Руководство по инфекционным болезням. Под ред. проф. Лобзина Ю.В., проф. Казанцева А. П. С/Пб., изд. Комета., 1997 с. 149-158.

Инструкция по эпидемиологии, клинике, лечению и профилактике дифтерии в Советской Армии и на Военно-Морском Флоте. М., Воениздат МО СССР, 1972.

Дополнительная:

Ляшенко Ю.И. Ангина. - Л.: Медицина, 1985. с. 108-111.

Ситуационные клинические задачи

Задача №20*.

Сержант К. заболел 3 дня назад, когда появилась общая слабость и незначительная боль в горле при глотании, продолжал выполнять служебные обязанности. Сутки назад отметил ухудшение самочувствия, которое выражалось в повышении температуры тела до 39 С, нарастании симптомов интоксикации (резкая головная боль, слабость, озноб, адинамия), усилении болей в горле при глотании.

Состояние больного ближе к среднетяжелому. Температура тела 40 оС. Кожа бледно-серого цвета, цианоз губ, отмечается асимметрия шеи справа в области углочелюстных лимфатических узлов. При фарингоскопии отмечается отек мягких тканей ротоглотки, миндалин (распространяется на дужки, язычок, мягкое небо). Слизистая оболочка над отечной тканью умеренно гиперемирована. Миндалины покрыты плотным налетом, распространяющийся на передние небные дужки.

Углочелюстные лимфатические узлы до 3-4 см, болезненные при пальпации. Пульс 110 ударов в 1 мин., ритмичный, слабого наполнения, одинаковый на обеих руках, АД 100/65 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, на верхушке сердца нежный систолический шум. Границы сердца в пределах нормы. Легкие без особенностей. Живот мягкий, безболезненный. Со стороны других органов и систем без видимой патологии.

Физиологические отправления в норме.

Определите:

1. Клинический диагноз болезни;

2. Лабораторные и функциональные диагностические исследования в медицинском пункте части;

3. Объем и содержание лечебной помощи в МПП;

4. Прогноз, критерии выздоровления и сроки выписки из госпиталя.

Задача 20*.

Прапорщик С. переведен из ОМедБ в инфекционное отделение госпиталя с диагнозом: Лакунарная ангина, среднетяжелое течение. Первичная.

Сопутствующий диагноз: Стрептодермия левой половины лица и носа.

Больной заболел 10 дней назад, когда на фоне небольшого субфебрилитета 37,5 оС и вполне удовлетворительного состояния отметил затрудненное носовое дыхание. На следующий день появились вначале слизистые, а через пару дней серозно-желтоватые выделения. Через 4 дня кожные покровы лица и преддверья носа покраснели, припухли, появились мокнущие корочки. Лечился амбулаторно. Проводимое лечение по поводу стрептодермии (присыпки, мази) эффекта не приносило. На 6-й день болезни состояние ухудшилось, температура тела поднялась до 38,0 оС, усилилась общая слабость и недомогание, присоединилась головная боль и боль в горле при глотании. Больной госпитализирован в терапевтическое отделение ОМедБ с диагнозом: Фолликулярная ангина. Стрептодермия лица. Назначено лечение: пенициллин 300.000 ЕД в/м через 4 часа, витамины и симптоматическая терапия. Состояние больного не улучшалось в связи с чем больной был переведен в окружной госпиталь.

Состояние больного среднетяжелое. Температура тела 39,2 оС. Кожные покровы бледные, мацерированные участки левой половины лица, на крыльях носа и преддверии носовых проходов сукровичные корочки. Слизистая оболочка передних небных дужек, миндалин и мягкого неба гиперемирована с синюшным оттенком. Язычок утолщен и сдвинут влево. Левая небная миндалина гипертрофированы (II степени), отечная, покрыта гнойным налетом. Правая небная миндалина гипертрофирована больше (III степени), закрывает половину зева, покрыта гнойным налетом с тенденцией распространения на переднюю небную дужку и язычок. Налет снимается с трудом, оставляя после себя кровоточящий дефект ткани. Углочелюстные лимфатические узды увеличены от 2 см до 3 см, эластичные, малоболезненные.

Пульс 100 ударов в 1 мин, аритмичный, слабого наполнения. АД 110/60 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены, на верхушке систолический шум, границы сердца расширены. Дыхание везикулярное. Живот мягкий. Была однократная рвота. Печень, селезенка не увеличены. Физиологические отправления в норме.

Определите:

1. Клинический диагноз болезни;

2. Состояние тяжести и патогенез основных расстройств;

3. Лабораторные и функциональные диагностические исследования в лечебном учреждении;

4. Объем и содержание медицинской помощи;

5. Прогноз, возможные осложнения, критерии выздоровления и сроки выписки из госпиталя.

Задача 20*.

Володя М., 10 лет, член семьи военнослужащего, болен 3 суток. Заболевание началось с общего недомогания, вялости, осиплости голоса, повышения температура тела. На следующий день присоединился сухой "лающий" кашель, температура тела повысилась до 38,0 оС, появились беспокойство, капризы. На 3 день болезни вызван врач части в связи с внезапным резким ухудшением состояния ребенка: появились беспокойство, голос стал беззвучным, дыхание затрудненным, одышка с участием в дыхании вспомогательных мышц, втягивание при вдохе над- и подключичных ямок, межреберных промежутков. Температура тела 39.0 С. Лицо покрыто холодным потом, губы цианотичны, чувство страха, тахикардия. При осмотре ротоглотки выявлена умеренная гиперемия и отек слизистых оболочек. Тоны сердца глухие. В легких ослабленное дыхание.

Определите:

1. Клинический диагноз болезни;

2. Состояние тяжести и патогенез основных расстройств;

3. Объем, характер, последовательность неотложных мероприятий в медицинском пункте части;

4. Когда, куда и как (сидя, лежа) следует эвакуировать больного ребенка;

5. Прогноз, возможные осложнения в пути следования и неотложная помощь (какая, кто будет оказывать).

6.8. Менингококковая инфекция 

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь поставить диагноз менингококковой инфекции, определить ее клиническую форму, наличие осложнений, назначить адекватное лечение, а также уметь вести диспансерное наблюдение за переболевшими генерализованными формами менингококковой инфекции.

6.8.1. Задание для самостоятельного изучения темы: 

1)  Этиология, патогенез и синдромо- симптомология менингококковой инфекции;

2)  клинико-лабораторные критерии диагностики и диффдиагностики менингококкового менингита и менингитов(менингоэнцефалитов) другой этиологии;
3)  Принципы, содержание и объем этиотропной и патогенетической терапии больных с осложненными и неосложненными генерализованными формами менингококковой инфекции, объем неотложной помощи в условиях мед.пункта части.
До ознакомления с предлагаемыми далее алгоритмическими схемами и таблицами проверьте исходный уровень ваших знаний путем ответов на вопросы:

· клинические формы менингококковой инфекции;

· пути генерализации возбудителя, механизм развития проявлений болезни;
· лабораторные, в т.ч. ликворологические, критерии, позволяющие подтвердить диагноз менингококковой инфекции в целом, и менингококкового менингита в частности;
· комплексная терапия генерализованных форм менингококковой инфекции, ее основной метод, объем неотложной помощи на догоспитальном этапе;
6.8.2. решение ситуационных клинических задач № 13 и 14.

Алгоритм по диагностике генерализованных форм

менингококковой инфекции




                                                                                                         


                  



       













Вопросы для самоконтроля:

· основные пути генерализации менингококковой инфекции;

· нормальный состав спинномозговой жидкости;

· ликворологические характеристики (гнойного( и (серозного( менигитов.
Обратите внимание: Для предварительного подтверждения диагноза менингококковой инфекции учитывайте указания на случаи этой инфекции в части. Окончательное подтверждение менингококковой инфекции возможно:

· при бактериоскопии осадка ликвора(при наличии менингококцемии);

· после выделения культуры возбудителя от больного;

· при положительных результатах серо- и (или) иммунологической диагностики;

· при наличии у больного типичной клиники менингококцемии (при наличии гнойного  менингита или без него) разрешается формулировать окончательный диагноз клинически.
Алгоритм по определению степени тяжести менингококкового менингита (менингоэнцефалита)




















Вопросы для самоконтроля:

· контингенты военнослужащих и членов их семей, относящиеся к группам     риска
· локализованные формы менингококковой инфекции,  их значение
· клинические проявления менингококковых назофарингитов
· ранние клинические признаки генерализации менингококковой инфекции
· чем объяснить возможный серозный характер изменений ликвора при менингококковом менингите.
Алгоритм по определению угрожающих жизни осложнений менингококковой инфекции








                                       


Вопросы для самоконтроля

· назовите другие осложнения менингококковой инфекции

· что такое молниеносная или (фулминантная(  форма менингококковой инфекции, в чем причина смерти при этой форме 

· назовите неблагоприятные факторы в отношении прогноза и исхода генерализованных форм менингококковой инфекции

 Дифференциальная диагностика менингококкового менингита и гнойных менингитов другой природы

	         Симптомы
	Менингококковый

менингит
	Менингит другой этиологии

	      Начало болезни
	Острое, внезапное
	Острое

	Эпидемиологические   предпосылки
	Случаи менингита в части
	Как правило отсутствуют

	Анамнестические сведения
	Без особенностей
	Очаги хронической инфекции (хр.отит, синуит) и др.

	Сопутствующая патология, в т.ч. предшествующая менингиту
	Не характерно
	Пневмония, сепсис, туберкулез и другие инфекции

	Экзантема
	Геморрагическая (звездчатая(
	Редко, при сепсисе-(эмболическая(

	Изменения в гемограмме
	Гиперлейкоцитоз, значительное ускорение СОЭ
	Умеренные лейкоцитоз и повышение СОЭ

	В ликворе - величина цитоза, тип воспалительной диссоциации(,
	Значительно увеличен, нейтрофильный, клеточно-белковая диссоциация
	Умеренное увеличение, нейтрофильный,  диссоциация не характерна


( - Примечание: при менингите содержание белка в ликворе 1г\л должно соответствовать  1000 клеток в 1 мкл,  в случае преобладания величины цитоза над содержанием белка говорят о клеточно-белковой диссоциации, а в обратном случае - о белково-клеточной диссоциации.                                                                                                                                                     

Схема неотложной помощи при генерализованных формах менингококковой инфекции в медицинском пункте части


       



Схема лечения среднетяжелых форм менингококкового менингита и менингококцемии (в условиях палаты интенсивной терапии)

· Этиотропная терапия: пенициллин в(м и (или) в(в в суточной дозе 18-24 млн  ЕД с в\м и(или) в\в введением через 3 часа, рифампицин в/в в суточ-

    ной дозе 0,6-1,2 г в 2 введения, либо цефтриаксон в суточной дозе до 4 г 2

    раза в сутки

· Патогенетическая  терапия: дезинтоксикационно-дегидратационная терапия - изотонические глюкозо-водно-солевые р-ры из расчета не менее 50,0 мл\кг веса ( 3-4,5 л\сут)под контролем ЦВД и диуреза, лазикс 2-6 мл каждые 8-12 часов, кофеин-бензоат натрия по 2 мл через 8 часов, вит.С 

    5% р-р по 5-10 мл каждые 12 часов, 10% р-р КCl    4-5 г сухого вещества в 

    антиоксиданты - витамин Е по 1 г в сут

· Восстановительное лечение: раннее назначение ноотропов (пирацетам), витаминов гр.В и др..

                                          

Схема лечения тяжелых форм менингококкового менингита (менингоэнцефалита) и менингококцемии ( в условиях отделения РИТ)

· Этиотропная терапия - те же препараты,  суточная доза  пенициллина может быть увеличена до 36 млн ЕД в сутки, при ИТШ II-III ст. .назначается левомицетина сукцинат по 1 г 3 раза в сутки с последующим переводом на терапию пенициллином.

· Патогенетическая терапия, гемокоррегирующая и заместительная тера-пия: в том же объеме, по показаниям - осмодиуретики (маннитол, мочевина, 40% р-р глюкозы с 2,4% р-ром эуфиллина),альбумин, СЗП, для борьбы с ацидозом - ифузии щелочных р-ров (2% р-р соды и др.) под контролем КЩС,гепарин до 20тыс ЕД в сут под контролем коагулограммы, ингибиторы протеаз (контрикал, гордокс) в средних терапевтических дозах. Антиоксиданты - вит.Е, вит.С.
· Заместительная терапия - преднизолон + гидрокортизон+ ДОКСА в/в и в/м, вазопрессоры - допамин, норадреналин в/в в\м и в\в - до стабилизации АД и восстановления диуреза.   
· Антигипоксическая терапия - сеансы ГБО по 45 мин при 1,5 ата до 2 раз в сут, ингаляция кислорода, р-р ГОМК из расчета 50 мг\кг веса или седуксен до 30 мг в сут в\в, вентиляционная поддержка.
· Противоотечная (противовоспалительная) терапия преднизолон и(или) дексаметазон в сут  дозе  в перерасчете на преднизолон 120 мг, ингибиторы протеаз (гордокс, контрикал и др.) в средних дозах.

· При стабилизации АД и купировании отека и набухания головного мозга -   отмена кортикостероидных препаратов.
· Противосудорожная терапия - коррекция доз ГОМК в сочетании с литической смесью, в\в медленно р-р тиопентала или гексенала.

· При неэффективности противосудорожной терапии и самостоятельного дыхания - интубация и перевод на ИВЛ.

· Реабилитационная терапия - режим, ЛФК, медикаментозная восстановительная терапия.
Вопросы для самоконтроля:

· назовите антибиотики резерва и их дозировки;

· назовите препараты,  используемые для усиления обменных и восстановительных процессов в нервной ткани;

· критерии окончательной санации ликвора;

· назовите отличия восстановительной терапии от реабилитационных мероприятий вообще; реабилитация переболевших менингококковым менингитом.

Неотложная помощь и интенсивная терапии осложненных генерализованных форм менингококковой инфекции

 (отек и набухание головного мозга и ИТШ)

Отек и набухание головного мозга: 

· Дегидратация - лазикс - 40-80 мг, однократно, маннитол 15% до 3 г(кг веса в(в или мочевина 30-60% до 1,5 г(кг веса в(в, эуфиллин 2,4% р-р 10 мл на 40% р-ре глюкозы до 2 раз в сутки, одногрупная плазма 1 доза в сутки или р-р альбумина.

· Коррекция водного обмена - р-ры Рингера, изотонический, поляризующая смесь (5% р-р глюкозы, инсулин, панангин, аскорбиновая к-та) - под контролем ЦВД и диуреза.

· Патогенетическая терапия - кортикостероиды (преднизолон и гидрокортизон), ингибиторы протеаз (контрикал, гордокс), О(-терапия, коррекция электролитов и КЩС (больба с ацидозом). Антигипоксанты (витамин Е).

· Седативная и противосудорожная терапия - реланиум, тиопентал, оксибутират Na, при некупируемых судорогах - перевод на ИВЛ.

· Вентиляционная поддержка - при неэффективности самостоятельного дыхания - интубация и перевод на ИВЛ.

ИТШ с явлениями острой надпочечниковой недостаточности

· Коррекция водно-электролитного обмена. 

· Заместительная терапия -преднизолон, гидрокортизон, дексаметазон - в адекватных дозах - до стабилизации АД и восстановления диуреза. По показаниям - вазопрессоры (допамин, норадреналин).

· Дезинтоксикация. Борьба с ацидозом. Коррекция КЩС.  Р-ры Рингера, лактосоль, аминоплазмаль, гемодез, мафусол, белковые препараты, нативная  одногрупная плазма, 2-4% р-р соды 200-400 мл, ингибиторы протеаз. Гепаринотерапия. Лечение ДВС-синдрома. Этамзилат натрия.

· Оксигенотерапия. Кардиотропные препараты. 

· При остановке сердца - реанимационные мероприятия, 0,1% р-р адреналина в магистральные сосуды. 

Вопросы для самоконтроля

· необходимые меры в случае усиления проявлений ИТШ на фоне применения массивных доз пенициллина.

Литература для самостоятельной подготовки:

1.  Иванов К.С., Казанцев А.П. Инфекционные болезни. Учебник.  Л., ВМА им. С.М. Кирова, 1989, С.111-117.

2.  Менингококковая инфекция. Указания по профилактике, диагностике и лечению в СА и ВМФ. Утверждены Начальником ЦВМУ., М., 1987.

3.  Руководство по инфекционным болезням. Под ред. Проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева., СПб, «Комета», 1996, С.142-149, 649-670.

6.9. Лептоспироз

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, установить диагноз лептоспироза,  определить клиническую форму и назначить адекватное лечение.

6.9.1. Задание для самостоятельного изучения темы.
Пользуясь учебником и лекционным  материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы темы:

1) этиология, патогенез, симптоматология лептоспироза;

2) клинико-лабораторная диагностика лептоспироза и  дифференциальная диагностика  от других ифекционных заболеваний (псевдотуберкулез,  вирусные гепатиты, геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, сальмонеллез);

3) принципы  этиотропной  и патогенетической терапии больных лептоспирозом.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- клинические формы, входящие в классификацию лептосптроза;

- основные клинические синдромы,  на основании которых можно поставить диагноз лептоспироза;

- основные осложнения и неотложные состояния при лептоспирозе;

- лабораторные показатели, на основании которых можно поставить диагноз лептоспироза, оценить степень тяжести заболевания;

 - лечебный  препарат,  являющийся основным в комплексной терапии лептоспироза.

6.9.2. Решение ситуационных клинических задач  15-17.

6.9.3. Материалы для самоподготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действия при обследовании больного лептоспирозом проанализируйте алгоритм, схемы и таблицы,  расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Алгоритм по диагностике лептоспироза











     


Вопросы для самоконтроля:

- эпидемиологические предпосылки лептоспироза;

- основные признаки развития геморрагического синдрома;

- основные  лабораторные  показатели,  характеризующие  состояние больного лептоспирозом;

- изменения гемограммы, позволяющие заподозрить лептоспироз;

- этиотропная терапия больных лептоспирозом.

Дифференциальная диагностика лептоспироза

	Симптомы
	Лептоспироз
	Вирусный гепатит
	Сальмонеллез
	ГЛПС
	Менингит
	Псевдотуберкулез

	Начало заболевания
	острое
	постепенное
	острое
	острое
	острое
	острое

	Эпидемиологические предпосылки
	контакт с грызунами
	контакт с больными желтухой, возможность контактов с кровью и ее препаратами
	употребление в пищу недоброкачественных мясных и молочных блюд, сырых яиц
	контакт с мышевидными грызунами, полевые работы
	контакт с больными менингококковой инфекцией
	употребление в пищу салатов из свежих овощей

	Температура тела
	высокая
	субфебрильная
	высокая
	высокая
	высокая
	высокая

	Сыпь на коже
	у 20 – 50% полиморфная
	редко
	редко
	геморрагическая
	геморрагическая
	мелкопятнистая, точечная, часто геморрагическая

	Артралгии
	редко
	могут быть
	редко
	редко
	редко
	характерны

	Миалгии
	характерны, выраженные, чаще икроножные мышцы
	отсутствуют
	редко
	редко
	отсутствуют
	могут быть

	Боли в пояснице
	могут быть
	редко
	отсутствуют
	характерны
	редко
	могут быть

	Конъюнктивит
	отсутствует
	отсутствует
	отсутствует
	характерен
	может быть
	характерен

	Желтуха
	часто
	характерна
	может быть
	отсутствует
	отсутствует
	может быть

	Олиго-анурия
	характерна
	отсутствует
	отсутствует
	отсутствует
	характерна
	отсутствует

	Гепато-лиенальный синдром
	характерен
	гепатомегалия
	характерен
	редко
	отсутствует
	характерен

	Выраженная энцефалопатия
	редко
	редко
	редко
	редко
	характерна
	редко

	Менингеальный синдром
	у 15 – 30%, умеренно выражен
	отсутствует
	отсутствует
	отсутствует
	характерен
	отсутствует

	Кровь
	лейкоцитоз, СОЭ высокая
	лейкопения, СОЭ низкая
	лейкоцитоз
	лейкоцитоз
	лейкоцитоз
	лейкоцитоз

	Гематурия
	отсутствует
	отсутствует
	отсутствует
	часто
	отсутствует
	отсутствует


Алгоритм по определению клинической формы лептоспироза





Вопросы для самоконтроля:

· клинические формы, относящиеся к тяжелым;

· основные клинические признаки тяжелого течения лептоспироза.

Алгоритм по определению осложнений, рецидивов, обострений лептоспироза









Задание для самоконтроля по клинической оценке лабораторных исследований

1. Дайте оценку анализа крови больного лептоспирозом:

    гемоглобина- 128 г/л

    эритроцитов- 3,8 х 10 512 0/л

    лейкоцитов - 16,4 - 10 59 0/л

    нейтрофилов -77 % (палочкоядерных - 12%, сегментоядерных - 65%)

    эозинофилов - 1%

    моноцитов - 6%

    лимфоцитов- 16%

    СОЭ - 37 мм/час

2. Дайте оценку анализа мочи больного лептоспирозом

    количество - мало мочи

    Цвет- темно-коричневая,

    Прозрачность - мутная

    удельная плотность - 1028

    Глюкоза - отр

    белок  0,66 г/л

    Лейкоциты - 14-18-15 в п/зрения

    эритроциты свежие - 0-1-0 в п/зрения

               выщелоченые - 0-1-1 в п/ зрения

    Уробилин +++

    Желчные пигменты +++

    Цилиндры зернистые - 6-10 в п/зрения

             гиалиновые - 0-1 в п/зрения

             восковидные - 1-2 в п зрения

    Слизь +

    Соли в небольшом количестве

    Бактерии в небольшом количестве

3. Оцените результат реакции микроагглютинации

 ───────────────────────────

    День болезни            титр реакции

 ───────────────────────────

         4-й                   отрицательная

         15                    1:100

         24                    1:200

4. Выпишите рецепты: бензилпенициллин на курс лечения больного, лазикс для в/в введения,  аскорбиновую кислоту для в/в,  внутрь доксициклин, тетрациклин, димедрол, поливитамины.

Литература для самостоятельной подготовки:

Основная:

Иванов К.С., Казанцев А.П. Инфекционные болезни. Учебник.-Л.1989.- 328 с.

Руководство по инфекционным болезням под ред. проф. Лобзина Ю.В. и Казанцева А.П.- "Комета"-СПб.-1996.- 717 с.

Лептоспироз.  Методические рекомендации по профилактике, диагностике и лечению заболеваний в Вооруженных Силах.- М.Воен.  издат.-1993.- 28 с.

Иванов К.С., Лобзин Ю.В. Лептоспироз: (клиника, диагностика, лечение): Лекция для слушателей 1 и 6 факультетов академии / ВМедА.- СПб.1994.-32 с.

Дополнительная:

Дранкин Д.И., Годлевская М.В. Лептоспироз Саратов.-1988. - 271 с.

Бернасовская  Е.П.,  Угрюмов Б.Л., Вовк А.Д.  и др. Лептоспироз. Киев: Здоровья,1989.- 150с.

6.10. Псевдотуберкулез

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, установить диагноз псевдотуберкулеза, определить клиническую форму и назначить адекватное лечение.

6.10.1. Задание для самостоятельного изучения темы.

Пользуясь учебником и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы темы:

1) этиология, патогенез, симптоматология псевдотуберкулеза;

2) клинико-лабораторная диагностика псевдотуберкулеза и синдромосходных инфекционных заболеваний (сальмонеллез, брюшной тиф, скарлатина, вирусный гепатит, лептоспироз);

3) принципы этиотропной и  патогенетической терапии больных псевдотуберкулезом.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- клинические формы,  входящие в классификацию псевдотуберкулеза;

- клинико-лабораторные показатели, на основании которых можно поставить диагноз псевдотуберкулез;

- основные  механизмы  развития  патологического процесса при псевдотуберкулезе;

- лечебный препарат,  являющийся основным в комплексной терапии псевдотуберкулеза;

- клинический синдром при псевдотуберкулезе, требующий срочной дифференциальной диагностики.

6.10.2. Решение ситуационных клинических задач № 12, 19, 27.

6.10.3. Материалы для самоподготовки к  практическому  занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действия при обследовании больного псевдотуберкулезом проанализируйте алгоритм, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Алгоритм по диагностике псевдотуберкулеза















Вопросы для самоконтроля:

- значение мелкопятнистой (скарлатиноподобной) сыпи для установления диагноза псевдотуберкулеза;

- сочетание клинических признаков,  характеризующих различные клинические формы псевдотуберкулеза;

- эпидемиологические препосылки псевдотуберкулеза;

- изменения гемограммы,  которые могут отмечаться при псевдотуберкулезе, помимо нейтрофильного лейкоцитоза;

- симптомы, безусловно подтверждающие диагноз  псевдотуберкулеза.

Дифференциальная диагностика псевдотуберкулеза

	Симптомы
	Псевдотуберкулез
	Скарлатина
	Сальмонеллез
	Вирусный гепатит
	Лептоспироз
	Тифо-паратифозное заболевание
	Острый аппендицит

	Начало заболевания
	острое
	острое
	острое
	острое, либо постепенное
	острое
	острое
	острое

	Эпидемиологические предпосылки
	употребление салатов из свежих овощей, молочных продуктов
	контакт с больными стрептококковой инфекцией
	употребление мясных продуктов (при неправильной кулинарной обработке), яиц, молочных продуктов
	случаи заболевания вирусным гепатитом в коллективе, парентеральные вмешательства за последние 6 месяцев
	профессиональный характер заболевания, купание в водоемах, контакт с влажной почвой
	пребывание в эндемичной местности, употребление инфицированной воды и пищи
	отсутствуют

	Температура тела
	высокая
	высокая
	высокая
	с появлением желтухи нормальная
	высокая
	высокая
	субфебрильная

	Экзантема
	мелкопятнистая, точечная, геморрагическая
	точечная, геморрагическая
	отсутствует
	отсутствует
	полиморфная крупнопятнистая, мелкопятнистая, геморрагическая
	розеолезная
	отсутствует

	Симптомы «капюшона», «перчаток», «носков»
	характерны
	нет
	нет
	нет
	симптом «капюшона»
	нет
	нет

	«Малиновый язык»
	характерен
	характерен
	нет
	нет
	нет
	нет
	нет

	Артралгии
	часто
	нет
	нет
	могут быть
	нет
	нет
	нет

	Желтуха
	часто
	нет
	редко
	характерна
	часто
	нет
	нет

	Гепато-лиенальный синдром
	характерен
	нет
	характерен
	характерен 
	часто
	характерен
	нет

	Резкая болезненность в илео-цекальной области
	часто
	нет
	нет
	нет
	нет
	часто
	характерна

	Мезаденинт
	характерен
	нет
	может быть
	нет
	нет
	характерен
	нет

	Терминальный илеит
	характерен
	нет
	может быть
	нет
	нет
	характерен
	нет

	Симптомы раздражения брюшины
	могут быть
	нет
	нет
	нет
	нет
	нет
	характерны

	Тонзиллит
	может быть
	характерен
	нет
	нет
	нет
	может быть
	нет

	Боли в икроножных мышцах
	нет
	нет
	нет
	нет
	характерны
	нет
	нет

	Поражение почек
	токсическое поражение, скоропроходящее
	на 8 – 14 сутки нефрит, характеризующийся мочевым синдромом
	токсическое поражение, может быть острая почечная недостаточность
	нет
	острая почечная недостаточность
	токсическое поражение, скоропроходящее
	нет

	Кровь
	нейтрофильный лейкоцитоз, ускоренная СОЭ, эозинофилия
	нейтрофильный лейкоцитоз, ускоренная СОЭ, с 5 – 7 дня эозинофилия
	умеренный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, СОЭ умеренно ускорена
	нормоцитоз, либо умеренная лейкопения, умеренный лимфомоноцитоз, СОЭ в норме, либо снижена
	нейтрофильный лейкоцитоз, значительное увеичение СОЭ
	нормоцитоз, либо лейкопения, ан- или гипоэозинофилия, относительный лимфоцитоз, СОЭ умеренно ускорена
	лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ


Алгоритм по определению клинической формы псевдотуберкулеза


















Вопросы для самоконтроля:

- характеристика симптомов "капюшона", "носков", и "перчаток";

- клиническая картина псевдотуберкулезного мезаденита.

Алгоритм определения степени тяжести псевдотуберкулеза














Вопросы для самоконтроля:

- клинические формы псевдотуберкулеза,  при которых  наиболее часто развивается тяжелое течение болезни;

- клинические формы заболевания,  характеризующиеся среднетяжелым или легким течением.

Алгоритм по определению осложнений, обострений, рецидивов псевдотуберкулеза






Вопросы для самоконтроля:

- тактика врача части в случае развития у больного псевдотуберкулезом "острого живота";

- другие возможные осложнения псевдотуберкулеза;

- частота  возникновения рецидивов или обострений при псевдотуберкулезе;

- средства этиотропной терапии при псевдотуберкулезе;

- длительность антибиотикотерапии (с учетом возможности рецидивов);

- клинические проявления аллергических реакций при  псевдотуберкулезе и средства их устранения.

Задание для самоконтроля по клинической оценке лабораторных исследований

Дайте оценку крови больного  псевдотуберкулезом:  гемоглобина 156 г/л, эритроцитов 4,6х1012 /л, лейкоцитов 12,8х109 /л, нейтрофилов 81% (палочкоядерных 9%, сегментоядерных 72%), эозинофилов 1%, лимфоцитов 13%, моноцитов 5%, СОЭ 20 мм/ч.

Дайте оценку реакции непрямой гемагглютинации с иерсиниозными антигенами в сыворотке крови больного абдоминальной формой псевдотуберкулеза:

	День болезни
	РНГА

	
	Y. pseudotuberculosis
	Y. enterocolitica

	5-й
	1:200
	отрицательная

	15-й
	1:800
	отрицательная


Выпишите рецепты:  левомицетин на курс лечения больного псевдотуберкулезом (смешанная форма),  внутрь димедрол, пипольфен, поливитамины (аскорбиновая кислота, рибофлавин, тиамин).

Литература для самостоятельной подготовки

Основная:

Иванов К.С.,  Казанцев  А.П.  Инфекционные   болезни.   Учебник.- Л.: ВМА,1989. - С.143-146.

Дополнительная:

Руководство по инфекционным болезням / Под ред. проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева. - СПб.: ТИТ "Комета", 1996.- С.43-48.

Иванов К.С., Лобзин Ю.В., Бондарев Э.В., Волжанин  В.М., Сиволодский Е.П. Псевдотуберкулез. Учебно-методическое пособие. -  СПб. :ВМА, 1994. - 51 с.

6.11. Грипп и другие острые респираторные заболевания

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, установить диагноз гриппа, парагриппа, аденовирусного, риновирусного или недифференцированного острого респираторного заболевания, а также определить клиническую форму, осложнения и назначить адекватное лечение.

6.11.1. задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебником и лекционным материалом для приобретения  необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:
1)этиология, патогенез, клиника гриппа и других острых респираторных заболеваний;

2)клинико-лабораторные критерии дифференциальной диагностики острых респираторных заболеваний;

3)принципы специфической и патогенетической терапии больных гриппом и другими острыми респираторными заболеваниями;

4)объем и содержание неотложной помощи больным тяжелой формой гриппа в медицинском пункте части.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

-инфекции, объединенные понятием “острые респираторные заболевания”;

-клинические и лабораторные показатели гриппа;

-значение эпидемиологического анамнеза в расшифровке острого респираторного заболевания;

-механизмы, определяющие формирование клинических синдромов гриппа;

-принципы и средства патогенетической терапии гриппа и других острых респираторных заболеваний;

-состояния больного гриппом, требующие неотложной помощи в медицинском пункте части.
6.11.2. Решение ситуационных клинических задач №16, 23, 24, 25, 26.

6.11.3. Материалы для самоподготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действий (ООД) проанализируйте следующие алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Вопросы для самоконтроля:
-характерные для гриппа признаки интоксикации;

-изменения слизистой оболочки носа и глотки при гриппе в различные периоды болезни;

-клинические признаки ринита, фарингита, ларингита, трахеита, острого бронхита;

-лабораторные методы, используемые в диагностике гриппа;

-изменения гемограммы у больных гриппом.

Алгоритм по диагностике гриппа


                        Нет                          нет

                     


да                   

                                                         нет



да

                                                         нет



да                                                                                         

 нет

 да да                                                                                                 

                                                                                               да

Примечание: корреляции между признаками общей инфекционной интоксикации и выраженностью воспалительных изменений верхних дыхательных путей может не быть, однако при гриппе всегда имеется ринофарингит и трахеит (трахео-

бронхит). 

Алгоритм по определению клинической формы гриппа и других ОРЗ


нет                         есть                      есть                               есть




                                                                                                   


   

            

                

          

Вопросы для самоконтроля:
-лабораторные методы, используемые для дифференциальной диагностики ОРЗ;

-роль эпидемиологических предпосылок в расшифровке острых респираторных заболеваний;

Алгоритм по клиническому распознаванию ОРЗ различной этиологии


                   есть                                                                                                                      нет

                                                                           есть

                                                                                                                                        

         есть









Алгоритм по определению осложнений при гриппе  















                                                               



Вопросы для самоконтроля:
-классификация осложнений при гриппе и других ОРЗ;

-период гриппа, когда чаще всего появляются осложнения;

-комплекс клинических и инструментальных признаков, используемый для ранней диагностики осложнений;

-причины и этиологические агенты, вызывающие осложнения при гриппе и других острых респираторных заболеваниях;

-вид крупа, развивающегося при гриппе и парагриппе, его сходство и отличие от истинного крупа.

Схема лечения больных гриппом и другими ОРЗ

	Клиническая форма
	Лечебные мероприятия
	Место лечения

	Легкая

Средней тяжести

Тяжелая неосложненная форма

Тяжелая осложненная форма

-при пневмонии

-при менингоэнцефалите (инфекционно-токсической энцефалопатии)

-при крупе

-при гнойных осложнениях
	1.режим: в остром периоде полупостельный, в период реконвалесценции – палатный;

2.диета – по норме госпитального пайка.

3.поливитамины по 1 драже 3 раза в день;

4.капли в нос (0,05%-0,1% раствор нафтизина, эмульсия санорина);

5.щелочно-маслянные ингаляции 2 раза в день в течение 3-5 дней, при выраженном трахеобронхите чередовать с с ингаляциями бронхолитиков (2,4% раствор эуфиллина) и муколитиков (настой травы термопсиса или корня ипекуаны).

6.по показаниям – глазные капли (15% раствор сульфацила натрия), банки, горчичники.

1.режим: в остром периоде постельный, в периоде реконвалесценции – палатный;

2.стол №2;

3.обильное теплое питье;

4. антигриппин (ацетилсалициловая кислота 0,5 г, аскорбиновая кислота 0,3 г, лактат кальция 0,1 г, димедрол 0,02 г, рутин 0,02 г) 3 раза в день внутрь.

Кроме того:

-противогриппозный гамма-глобулин, сывороточный полиглобулин;

-инфузионно-детоксикационные средства;

-по показаниям – сердечно-сосудистые средства, ингаляции кислорода. 

На фоне противогриппозного лечения

-антибиотики (преимущественно противостафилококкового действия);

-ингаляции кислорода;

-бронхолитики и отхаркивающие средства.

-дегидратационные  средства;

-инфузионно-дезинтоксикационные средства;

-ингаляции кислорода;

-седативные средства;

-при глубоких нарушениях сознания (сопор, кома) – глюкокортикостероиды под прикрытием антибактериальных средств;

-то же;

-спазмолитики и бронхолитики;

-ножные горчичные ванны.

-антибиотики (преимущественно противостафилококкового действия).
	Изолятор медицинского пункта части

Изолятор МП части (при неосложненной форме), инфекционное отделение госпиталя (при осложненной форме).

Инфекционное отделение госпиталя

Инфекционное отделение госпиталя

Инфекционное отделение госпиталя

Инфекционное отделение госпиталя

госпиталь


Вопросы для самоконтроля:
-этиотропные средства, применяемые при гриппе и других ОРЗ: классификация, показания для назначения, принципы и схемы назначения;

-химиотерапевтические противовирусные средства;

-противогриппозный гамма-глобулин (полиглобулин), механизм действия, показания, сроки, дозы и пути введения при гриппе и других ОРЗ;

-бронхолитики и отхаркивающие средства, пути введения, преимущества ингаляционного введения при гриппе и других ОРЗ;

-антипиретики и анальгетики, антигриппин, механизм действия, показания к назначению;

-дегидратационные средства;

-седативные средства, назначаемые при крупе;

-антибиотики противостафилококкового действия;

-средние сроки лечения больных гриппом и другими ОРЗ в изоляторе медицинского пункта части, инфекционном отделении госпиталя;

-критерии выздоровления и показания для выписки реконвалесцентов, перенесших грипп и другие ОРЗ; военно-медицинское экспертное решение ВВК (ВЛК) в отношении больных, перенесших грипп и другие ОРЗ различной тяжести.

Препараты, назначаемые в виде паровых ингаляций

	Клинические признаки
	Механизм действия
	препараты

	Кашель, одышка, затруднение дыхания, боль и саднение за грудиной, сухие хрипы в легких

Кашель с затруднением отхождения слизистой мокроты, осиплость голоса, першение в горле, признаки фаринголарингита и/или трахеобронхита

Кашель с затрудненным отхождением слизисто-гнойной мокроты, признаки затяжного трахеита, трахеобронхита

одышка, затруднение дыхания, боль и саднение за грудиной, кашель с затрудненным отхождением скудной вязкой слизисто-гнойной мокроты, нарастающие признаки трахеобронхита (влажные крупнопузырчатые, обильные сухие хрипы)
	Бронхорасширяющее

Отхаркивающее и муколитическое

Секрето- и протеолитическое 

Комбинированное бронхо- и секретолитическое действие
	Эуфиллин, эфедрин

Сода, отвар термопсиса, нашатырно-анисовые капли

Трипсин, панкреатин

Сода, отвар термопсиса, нашатырно-анисовые капли, трипсин, панкреатин




Задание для самоконтроля по клинической оценке лабораторных и инструментальных методов исследования

Дайте клиническую оценку общего анализа крови больного гриппом: гемоглобин 144 г/л, эритроцитов –4,2(1012/л, лейкоцитов 9,6(109/л, нейтрофилов – 76% (палочкоядерных – 8%, сегментоядерных – 68%), эозинофилов – 1%, лимфоцитов – 17%, моноцитов – 6%, СОЭ – 16 мм/ч.

Оцените результаты общего клинического и бактериологического исследования мокроты: 

-результаты общего и микроскопического исследования мокроты: цвет – серо-бурый, консистенция вязкая, характер – слизисто-гнойный, запах – обычный, реакция – слабо-щелочная, клетки плоского эпителия – 3-4 в поле зрения, лейкоцитов – 30-60 в поле зрения, эритроциты – в большом количестве;

-результаты бактериологического исследования мокроты: выделен Staphilococcus aureus 6(108 колоний; чувствительность выделенного микроорганизма к антибиотикам: бензилпенициллин – не чувствителен, эритромицин – умеренно чувствителен, линкомицин - чувствителен, оксациллин - чувствителен, гентамицин - чувствителен, цефазолин – чувствителен.

По результатам бактериологического исследования мокроты подберите антибиотик для лечения осложненного течения острого респираторного заболевания.

Оцените результаты бактериологического исследования мазка слизи, взятой с поверхности задней стенки глотки у больного острым респираторным заболеванием: выделена культура гемолитического стрептококка группы А (пышный рост).

Оцените результаты исследования крови в реакции торможения гемагглютинации и реакции связывания комплемента.

	Ф.И.О. Иванов Иван Иванович                                возраст18 лет

Результаты исследования крови в РТГА и РСК

	сыворотка
	1
	2

	№
	345
	346

	число
	10/01/99
	20/01/99

	РТГА с антигеном гриппа А (H1N1)
	1:10
	1:10

	РТГА с антигеном гриппа А (H3N2)
	1:20
	1:80

	РТГА с антигеном гриппа А (H0N1)
	1:40
	1:40

	РТГА с антигеном гриппа А (H2N2)
	1:20
	1:20

	РТГА с антигеном гриппа А (Hsw1N1)
	1:10
	1:10

	РТГА с антигеном парагриппа  1 типа
	1:40
	1:40

	РТГА с антигеном парагриппа  2 типа
	1:320
	1:320

	РТГА с антигеном парагриппа  3 типа
	1:320
	1:320

	РТГА с антигеном гриппа В
	1:80
	1:160

	РСК   с аденовирусным антигеном
	1:10
	1:10

	РСК   с респираторно-синцитиальным антигеном
	1:10
	1:10

	РСК   с антигенами герпеса 1 типа
	1:10
	1:10

	РСК   с антигенами герпеса 1 типа
	1:10
	1:10

	РСК   с микоплазменным антигеном
	отрицательная
	отрицательная

	РСК   с орнитозным антигеном
	отрицательная
	отрицательная


Оцените результаты исследования крови в иммуноферментном анализе (определите этиологию острого респираторного заболевания и период заболевания).

	Ф.И.О. Иванов Иван Иванович                                возраст18 лет

Результаты исследования крови в ИФА

	сыворотка
	1
	2

	№
	145
	146

	число
	10/01/99
	15/01/99

	Грипп А
	IgM
	0,257
	0,897

	
	IgG
	0,563
	0,765

	Грипп В
	IgM
	0,404
	0,328

	
	IgG
	3,125
	3,128

	Парагрипп ( типа
	IgM
	0,137
	0,132

	
	IgG
	0,343
	0,321

	Парагрипп ((( типа
	IgM
	0,108
	0,119

	
	IgG
	0,379
	0,321

	Аденовирус
	IgM
	0,196
	0,179

	
	IgG
	0,518
	0,490

	РС-вирус
	IgM
	0,227
	0,205

	
	IgG
	1,393
	1,176


Сделайте заключение по описанию результатов рентгенологического исследования органов грудной клетки больных гриппом и другими ОРЗ:

на рентгенограммах органов грудной клетки больного А определяется диффузное усиление легочного рисунка по мелкоячеистому типу за счет интерстициальных изменений по ходу междольковой ткани;

на рентгенограммах органов грудной клетки больного В на фоне усиления легочного рисунка за счет перибронхиальной и периваскулярной инфильтрации определяется очаг инфильтации легочной ткани в S10 сегменте правого легкого.

Выпишите рецепты: гриппозный гамма-глобулин (для внутримышечных инъекций), антигриппин, ремантадин, поливитамины внутрь, эуфиллин внутрь, эфедрин для ингаляций, нафтизин – капли в нос, отхаркивающую микстуру (отвар термопсиса с нашатырно-анисовыми каплями),  ненаркотическое противокашлевое средство, антипиретик.

Литература для самостоятельной подготовки

Основная:

Инфекционные болезни. Учебник. /Под ред. проф. Ю.В. Лобзина.- СПб., ВМедА, 2000.-  

Дополнительная:

Руководство по инфекционным болезням. // Под ред. проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева.- СПб.: ТИТ “Комета”, 1996.- с 218-237.

Грипп и другие острые респираторные заболевания. Указания по диагностике, лечению и профилактике в Вооруженных Силах Российской Федерации. М., 1999 г.- 64 с.

Соринсон С.Н. Инфекционные болезни в поликлинической практике: Руководство для врачей. – СПб: Гиппократ, 1993. – с 81-82, 89-90, 101-115, 116-131.
6.12 Вирусные гепатиты

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь установить диагноз вирусного гепатита, определить нозологическую и клиническую форму, тяжесть общего состояния и степень тяжести, осложнения, назначить адекватное лечение; вести диспансерное наблюдение.

6.12.1. Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебником, лекционным материалом и методическими указаниями для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1) этиология, патогенез, симптоматология вирусного гепатита типов А, В, С, D, Е;

2) клинико-лабораторные критерии диагностики, в том числе дифференциальной диагностики, вирусного гепатита и других заболеваний, протекающих с синдромом желтухи;

3) принципы этиотропной и патогенетической терапии больных вирусным гепатитом, в том числе тяжелой, осложненной формы.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- нозологические формы вирусного гепатита;

- клинико-лабораторные различия вирусных гепатитов типов А, В, С, D, Е и их исходов;

- основные принципы и средства этиотропной и патогенетической терапии вирусного гепатита;

- содержание интенсивной терапии больных вирусным гепатитом при возникновении острого некроза печени;

- методика обследования военнослужащих со скрыто протекающими формами вирусных гепатитов В, С и D;

- методика диспансерного наблюдения за военнослужащими, переболевшими манифестными формами, и с латентным течением вирусных гепатитов.

6.12.2. Решение ситуационных клинических задач.

6.12.3. Материалы для самостоятельной подготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действия при обследовании больных вирусным гепатитом проанализируйте следующие алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагногстическим поиском.

Алгоритм по ранней диагностике вирусного гепатита

	Синдром общей интоксикации (повышение температуры тела, слабость, сонливость, голово-кружение в покое, отсутствие аппетита, тошнота, рвота) пред-шествовал потемнению цвета мочи
	нет
	

	|
есть

|
	
	
	

	Имеется увеличение размеров печени, потемнение цвета мочи
	нет  
	
	

	|

есть

|
	
	Нет

вирусного

гепатита

	Имеется сниженное количество лейкоцитов или нормоцитоз, сниженная или нормальная СОЭ
	нет  
	
	

	|

есть

|
	
	
	

	Имеется положительная реакция мочи на уробилин
	нет    
	

	|

есть

|
	
	

	Вирусный гепатит
	
	


Примечание: иногда при вирусном гепатите отсутствуют субъективные признаки заболевания (легкая форма); клинические проявления гепатита могут начинаться с нарушения пигментного обмена (с появления иктеричности склер и кожи, с потемнения цвета мочи, посветления окраски кала) при слабо выраженных признаках общей интоксикации.

Вопросы для самоконтроля:

- клинические формы вирусного гепатита;

- клинические синдромы у больных вирусным гепатитом в начальном (преджелтушном) периоде;

- наиболее достоверные объективные признаки гепатита в начальном (преджелтушном) периоде;

- лабораторные исследования, которые можно выполнить в медицинском пункте части (корабля) в целях ранней диагностики вирусного гепатита;

- клинико-лабораторные показатели, дающие основание для диагноза вирусных гепатитов типов А, В, С, D, Е;

- роль эпидемиологических предпосылок в диагностике вирусного гепатита типов А, В, С, D, Е.

Алгоритм по определению тяжести общего состояния при вирусном гепатите

(по клиническим показателям)

	Нарушение сознания (сомноленция, сопор, кома), геморрагический синдром (кровавая рвота, мелена), асцит, значительное сокращение размеров печени (нижний край не пальпируется, печеночная тупость перкуторно не выявляется) 
	------------есть------------
	Крайне тяжелое

	|

нет

|
	
	

	Резко выраженная желтушность кожи и склер, значи-тельная мышечная слабость, сонливость, отвращение к пище, тошнота, повторная рвота, сокращение размеров печени
	------------есть------------
	Тяжелое

	|

нет

|
	
	

	Выраженная желтушность кожи и склер, слабость, вялость, отсутствие аппетита, тошнота, рвота, увеличенные размеры печени
	------------есть------------
	Средней тяжести

	|

нет

|
	
	

	Небольшая желтушность кожи и склер, незначитель-ная слабость, снижение аппетита, увеличение размеров печени
	------------есть------------
	Удовлетворительное


Вопросы для самоконтроля:

- наиболее характерные функциональные и морфологические изменения в организме больного тяжелой формой вирусного гепатита;

- изменения психики, характеризующие крайне тяжелое состояние больных вирусным гепатитом;

- клинические признаки, прогнозирующие острую печеночную недостаточность;

- лабораторные показатели, применяемые для оценки тяжести состояния больных и прогноза острой печеночной недостаточности;
Алгоритм по оценке степени тяжести вирусного гепатита

	
	
	
	
	билирубинемия, мкмоль/л
	протромбиновый индекс,%
	длительность желтуш-ного периода, нед
	средняя продолжи-тельность болезни, мес

	Общая слабость, 

отсутствие аппетита
	есть


	Легкая форма
	есть


	до 100
	 более 60
	до 3
	до 1

	|

|
	
	
	
	|

|
	|

|
	|

|
	|

|

	Общая слабость, сонли-вость, отсутствие аппе-тита, тошнота, рвтоа
	есть 


	Средне-тяжелая форма
	есть


	100-200
	50-60
	3-4
	до 1,5

	|

|
	
	
	
	|

|
	|

|
	|

|
	|

|

	Общая слабость, сонли-вость, отсутствие аппет-ита, тошнота, рвота, геморрагический синд-ром; повышение темпе-ратуры тела более 38оС; сокращение размеров печени 
	есть


	Тяжелая форма
	есть


	более 200
	менее 50
	более 4
	более 1,5


Вопросы для самоконтроля:

- признаки, по которым определяется тяжесть клинических форм вирусного гепатита;

- клинические формы, чаще всего встречающиеся при вирусном гепатите типов А и Е (при вспышках), типов В, С и D (в спорадических случаях);

- признаки, характеризующие тяжелое, злокачественное течение вирусного гепатита. 

Таблица дифференциально-диагностических признаков 

вирусного гепатита типов А, В и С

	Признаки
	Вирусный гепатит А
	Вирусный гепатит В
	Вирусный гепатит С

	Эпидемиологические предпосылки
	Пребывание в очаге ГА за 15-40 дней до заболе-вания
	Гемотрансфузии, опе-рации, парентеральные вмешательства (в том числе инъекции нарко-тиков), половой или тесный контакт с больным ГВ
	Гемотрансфузии, опе-рации, парентеральные вмешательства (в том числе инъекции нарко-тиков), половой или тесный контакт с больным ГС

	Начальный (преджел-тушный) период
	Острое начало заболе-вания, короткий пред-желтушный период до 4-7 дней (чаще по грип-поподобному типу)
	Постепенное начало болезни, длительный преджелтушный период до 7-14 дней (чаще по смешанному типу с возможными полиарт-ралгиями)
	Как правило отсутст-вует. При его наличии характеризуется слабо выраженными явления-ми интоксикации в течение 1-4 дней.

	Желтушный период
	Быстрое развитие жел-тухи, с появлением ко-торой, как правило, улучшается самочувст-вие. Непродолжитель-ный желтушный период (в среднем 2 недели)   
	Постепенное развитие желтухи, с появлением которой, как правило, отсутствует улучшение самочувствия, или  оно ухудшается. Длитель-ный желтушный период с медленным исчезнове-нием симптомов в пе-риод реконвалесценции
	Как правило отсутст-вует. При его наличии характеризуется незна-чительной быстропро-ходящей желтухой  и исчезновением симпто-мов в период реконва-лесценции

	Лабораторная диагностика
	Наличие антител к вирусу гепатита А класса IgM

(анти-HAV IgM)
	Наличие поверхностно-го антигена (HBsAg), антител к ядерному ан-тигену класса IgM (анти-HBc IgM),  ДНК вируса гепатита В
	Наличие антител к ядерному антигену  класса IgM (анти-HCVc IgM), РНК, реже - общих антител (анти-HCV); при отсутствии антител к неструктур-ному белку 4 (анти-NS4) вируса гепатита С

	Хронизация
	Не характерна
	в 5-10%
	в 80-90%


Таблица дифференциально-диагностических признаков вирусного гепатита в разгаре заболевания и других “желтух”

	Признаки
	Вирасный гепатит
	Псевдотуберкулез
	Лептоспироз
	Приступ печеночной колики (калькулезный холецистит)

	Эпидемиологические предпосылки
	Контакт с больными (для ГА); переливание крови, опе-рации, парентеральные вме-шательства (для ГВ и ГС)
	Употребление в пищу свежей капусты или моркови
	Контакт с животными; купа-ние в реках или озерах
	Нет

	Температура тела
	Нормальная
	38-39оС
	39-40оС
	38-39оС

	Симптомы интоксикации
	Слабость, отсутствие аппети-та, тошнота, рвота
	Слабость, снижение аппети-та, боли в мышцах и суста-вах
	Выраженная слабость, голов-ная боль, отсутствие аппети-та, боли в икроножных мыш-цах
	Общая слабость, тошнота, рвота 

	Цвет кожи
	Желтый, при тяжелой форме-петехиальная сыпь 
	Желтый; гиперемия лица, шеи, кистей рук, стоп; обиль-ная мелкопятнистая точечная сыпь
	Желтый; гиперемия лица, инъекция сосудов конъюнк-тивы, кровоизлияния в скле-ру; пятнистая сыпь
	Желтый

	Цвет слизистых оболочек рта и глотки
	Желтый
	Желтый; катаральное воспа-ление
	Желтый
	Желтый

	Частота пульса
	Нормальная или относитель-ная брадикардия
	Тахикардия соответственно уровню температуры тела
	Тахикардия соответственно уровню температуры тела
	Тахикардия соответственно уровню температуры тела

	Пальпация живота
	Умеренная болезненность в правом подреберье
	Болезненность в правой под-вздошной области
	Безболезненная
	Положительные желчнопу-зырные симптомы

	Печень
	Увеличена
	Увеличена
	Увеличена
	Может быть увеличена

	Селезенка
	Увеличена (в 30%)
	Увеличена (в 15%)
	Увеличена (в 50%)
	Не увеличена

	Количество лейкоцитов
	Нормоцитоз
	Умеренный лейкоцитоз
	Лейкоцитоз
	Лейкоцитоз

	Лейкоцитарная формула
	Лимфо-моноцитоз, плазма-тические клетки
	Нейтрофилез, эозинофилия
	Нейтрофилез
	Нейтрофилез со сдвигом в сторону молодых форм

	СОЭ
	Нормальная или снижена
	Повышена
	Повышена
	Повышена


Вопросы для самоконтроля:

- симптомы, характеризующие синдром общей интоксикации у больных вирусным гепатитом;

- особенности температурной кривой при неосложненных формах вирусного гепатита;

- характеристика пульса больных вирусным гепатитом (по периодам болезни);

- особенности гемограммы при вирусном гепатите.

Схема патогенетической терапии больных вирусным гепатитом

	Клиническая форма

	легкая
	среднетяжелая
	тяжелая

	Режим 1

Диета 5

ЛФК

Комплекс витаминов в драже

Обильное питье 5% р-ра глюко-зы (5% р-ра сахара)
	То же

Кроме того:

- 5% р-р глюкозы 800-1600 мл   внутривенно

- инсулин 10-20 ЕД внутривенно

- сеансы гипербарической оксигенации
	То же

Кроме того:

- исключение из пищи мяса и мясных продуктов

- полиионные растворы с 10% глюкозой внутривенно (р-р Ла-бори и др.)

- преднизолон 60-180 мг, кана-мицина моносульфат 2 г, си-фонная клизма для уменьшения аутоинтоксикации из желудоч-но-кишечного тракта

- при ухудшении состояния больных - интенсивная терапия


Примечание: продолжительность режима №1 (постельного) устанавливается до наступления периода реконвалесценции. При легком и среднетяжелом течении болезни разрешается питание в столовой и выход в туалет.

Вопросы для самоконтроля:

- противопоказания для назначения больным глюкокортикоидов;

- объем лечебных мероприятий при вирусном гепатите тяжелой формы у моряков в условиях автономного плавания.
Алгоритм по определению исходов вирусного гепатита у реконвалесцентов

	Отсутствие жалоб, нормальные размеры печени; нормальные показатели билирубина, аминотрансфераз
	--есть--
	Выздоровление


|

нет

|

	Повышенная утомляе-мость, снижение рабо-тоспособности, плохой сон, ухудшение аппети-та при нормальных по-казателях биохимичес-ких исследований 
	Увеличение размеров печени при отсутствии жалоб и отклонений в биохимических показа-телях ее функций
	Повышенное содержа-ние преимущественно непрямого билирубина при клиническом выздо-ровлении и нормальной активности аминотранс-фераз
	Неприятные ощущения в правом подреберье после еды в связи с на-рушением желчевыделе-ния
	Приступ болей в пра-вом подреберье, поло-жительные желчепузыр-ные симптомы, субфеб-рилитет, лейкоцитоз, повышение СОЭ
	Более 6 месяцев тяжесть в правом подреберье, увеличение печени и се-лезенки, повышение ак-тивности аминотранс-фераз, диспротеинемия, наличие HBsAg, HBeAg, ДНК HBV, РНК HCV, РНК HDV

	|

да

|
	|

да

|
	|

да

|
	|

да

|
	|

да

|
	|

да

|

	Постгепатитный

астеновегетативный

синдром
	Постгепатитная 

гепатомегалия
	Постгепатитная

гипербилирубинемия
	Дискинезия

желчевыводящих 

путей
	Холецистохолангит
	Хронический

гепатит


Вопросы для самоконтроля:

- исходы вирусного гепатита, при которых показан и противопоказан перевод в отделение реабилитации;

- исходы вирусного гепатита, являющиеся показанием для изменения категории годности к военной службе (для военнослужащих сухопутных войск, воздушно-десантных войск, летно-подъемного состава ВВС, плавсостава ВМФ).
Схема реабилитационных мероприятий для переболевших вирусным гепатитом

	Реабилитационные мероприятия

	|
	|
	|
	|
	|

	Режим
	Диета
	ЛФК
	Медикаментозные средства 

(по показаниям)
	Психологическая

подготовка и

организационные

мероприятия

	|
	|
	|
	|
	|

	Контроль эффективности

	|
	|
	|
	|

	Полное

клиническое

выздоровление
	Стойкая

нормализация

функций

печени
	Нормальная реакция

на дозированную

физическую нагрузку

150 Вт (900 кг/мин)
	Восстановление

бое- и трудо-способности

	|

да

|
	|

нет

|

	Выписка в часть, диспансерное наблюдение
	Перевод в госпиталь для лечения


Вопросы для самоконтроля:

- цель медицинской реабилитации военнослужащих, перенесших вирусный гепатит;

- наиболее часто встречающиеся причины рецидивов вирусного гепатита;

- диспансерное наблюдение в части за переболевшими вирусным гепатитом;

- клинико-лабораторные и функциональные показатели, применяемые для оценки полноты выздоровления от вирусного гепатита.

Задание для самоконтроля по клинической оценке результатов лабораторных исследований крови и мочи больного вирусным гепатитом

Анализ крови общий: гемоглобин - 148 г/л, эритроциты - 4,7 х 1012/л, лейкоциты - 4,1 х 109/л, нейтрофилы - 46% (сегментоядерные - 44%, палочкоядерные - 2%), эозинофилы - 2%, базофилы - 1%, лимфоциты - 39%, моноциты - 12%, СОЭ - 2 мм/ч.

Биохимический анализ крови: билирубин общий - 159 мкмоль/л (прямой - 92 мкмоль/л, непрямой - 67 мкмоль/л), АлАТ - 15,9 ммоль/ч.л. (норма 0,1-0,68 ммоль/ч.л.), АсАТ - 3,8 ммоль/ч.л. (норма 0,1-0,45 ммоль/ч.л.), тимоловая проба - 9,6 ед. (норма до 4 ед.), протромбиновый индекс - 64%.

Исследование крови на маркеры вирусных гепатитов в иммуноферментном анализе: HBsAg, анти-HBc, анти-HBc IgM, анти-НВе - положительные; HBeAg, анти-HBs, анти-HAV IgM, анти-HCV - отрицательные.

Анализ мочи на уробилин и желчные пигменты: уробилин ++++, желчные пигменты +++.

Литература для самостоятельной подготовки

Основная:

1. Иванов К.С., Казанцев А.П. Инфекционные болезни. Учебник. Л., ВМедА, 1989, С. 225-238.

2. Вирусные гепатиты. Указания по диагностике, лечению и профилактике в Вооруженных Силах Российской Федерации. 1999 г.

Дополнительная:

3. Руководство по инфекционным болезням. Под ред. проф. Ю.В.Лобзина и проф. А.П.Казанцева. Спб.: “Комета”, 1996, С. 244-273.

4. Лобзин Ю.В., Жданов К.В., Волжанин В.М. Вирусные гепатиты. Спб.: “Фолиант”, 1999, 104 с. 

6.13. Корь

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы уметь установить диагноз кори, определить клиническую форму заболевания, осложнения и назначить адекватное лечение.

6.13.1 Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь руководством, учебником и лекционными материалами для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1) этиология, патогенез и симптоматология кори;

2) клинико-лабораторные критерии диагностики кори и ее осложнений;

3) принципы и методы лечения больных корью;

4) объем и содержание неотложной помощи больным тяжелой (осложненной) формой кори в медицинском пункте части.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- периоды болезни при кори; их патогенез;

- синдромы и симптомы характеризующие различные клинические периоды кори;

- клинико-лабораторные данные, подтверждающие диагноз кори;

- наиболее частые осложнения кори;  возможные способы их  предупреждения;

- методы и средства лечения больных корью;

- мероприятия  неотложной  помощи больным крайне тяжелой и осложненной формами кори в медицинском пункте части.

6.13.2. Решение ситуационных клинических задач N...........

6.13..3. Материалы для самостоятельной подготовки к практическому  занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действия при обследовании больных корью  1проанализируйте   алгоритмы, схемы  и таблицы,  расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностичеким поиском.

Алгоритм по диагностике кори







Вопросы для самоконтроля:

- продолжительность инкубационного периода при кори;

- периоды в клиническом течении кори;

- анамнестические данные, требующие уточнения для правильной постановки диагноза;

- пятна Бельского – Филатова - Коплика; время их появления и исчезновения; диагностическое значение;

- светобоязнь при кори, ее причины;

- характерные отличия начального периода при кори и краснухе;

- особенности гемограммы у больных корью и краснухой.

Алгоритм по определению клинической формы кори




Дифференциально-диагностическая таблица основных клинических признаков кори и других заболеваний, сопровождающихся пятнистой сыпью

	Признаки
	Корь
	Краснуха
	Псевдотуберкулез
	Аллергическая

сыпь

	Инкубационный период
	9 – 11 дней
	11 – 24 дня
	3 – 18  дней
	от нескольких часов до нескольких суток

	Эпидемиологические предпосылки
	контакт с больными, отсутствие болезни в анамнезе
	контакт с больным, отсутствие болезни в анамнезе
	употребление в пищу сырых овощей, зимне – весенняя сезонность
	контакт с аллергеном

	Воспалительные изменения верхних дыхательных путей
	выраженные
	умеренно выраженные
	умеренные или отсутствуют
	нет

	Конъюнктивит
	выраженный
	слабо выраженный
	слабо выраженный
	нет

	Полилимфаденит
	выражен
	выражен, особенно заднешейный и затылочный
	умеренный, особенно мезаденит
	нет

	Характер сыпи
	макуло-папулезная
	мелкопятнистая
	точечная, мелкопятнистая, скарлатиноподобная
	макуло-папулезная, зудящая

	Время ее появления
	3 – 4 день болезни
	1 – 3 день болезни
	2 – 4 день болезни
	в первые часы (день) болезни

	Этапность высыпания
	выражена
	нет
	нет
	нет

	Патогномоничные признаки
	пятна Бельского – Филатова – Коплика
	нет
	симптомы «перчаток», «носков»
	нет


Алгоритм по определению осложнений при кори


















Примечание:  дополнительными признаками осложнений при кори  являются продолжительность  лихорадки более 4 дней от начала высыпаний или новые лихорадочные волны в периоде реконвалесценции.

Вопросы для самоконтроля:

- другие осложнения, возможные у больных корью;

- этиология пневмонии при кори;

- отличие ложного крупа от истинного;

- возможность обострения хронических очаговых инфекций при  кори, их частота и причины;

- патогенез менингоэнцефалита при кори;

- характеристика состояний сомноленции, сопора, комы;

- менингиальные симптомы при кори;

- сроки проявления поражения ЦНС у больных корью;

- характер воспалительных изменений мозговых оболочек  у  больных коревым менингитом (менингоэнцефалитом);

- подострый склерозирующий панэнцефалит и его связь с вирусом кори.

Схема лечения больных корью

	Клинические формы и осложнения
	Лечебные мероприятия

	Легкая
	режим постельный, диета №2, комплекс витаминов

	Среднетяжелая
	Кроме того:

· обильное питье;

· анальгетики внутрь;

· отхаркивающие средства, бронхолитики;

· глазные капли (20% раствор сульфацила натрия)

	Тяжелая

неосложненная

осложненная

круп

пневмония

менингоэнцефалит
	Кроме того:

· инфузионно-дезинтоксикационная терапия

· кортикостероиды, антигистаминные, горчичники, ингаляция кислорода;

· антибиотики, противостафилококковый гамма-глобулин

· кортиокстероиды, диуретики, инфузионно-дезинтоксикационная терапия


Примечание: 

- при тяжелых формах кори перспективно применение противовирусных фармакологических препаратов.

- противокоревой иммуноглобулин терапевтическим эффектом не обладает.

Задание для самоконтроля по клинической оценке лабораторных  исследований

Оцените общеклинический анализ больного корью: гемоглобин – 147 г/л, эритроциты - 4,6х1012 /л,  цветной показатель - 0,98 ,  лейкоциты - 3,8х109 /л,  нейтрофилы - 54%  (палочкоядерные - 8%, сегментоядерные - 46%), лимфоциты - 32%, моноциты - 12%, плазматические клетки - 2%, СОЭ - 10 мм/ч.

Оцените общеклинический анализ больного корью средней степени тяжести,  осложненной правосторонней очаговой пневмонией в нижней  доле: гемоглобин  -  144 г/л,  эритроциты - 4,4х1012 /л, цветной показатель - 0,9 ,  лейкоциты - 10,2х109 /л,  нейтрофилы - 68% (палочкоядерные - 16%, сегментоядерные - 43%),  лимфоциты - 24%,  моноциты - 8%,  токсическая зернистость нейтрофилов +++;  СОЭ - 32 мм/ч.

Выпишите рецепты:  раствор  сульфацила  натрия  для закапывания в глаза, преднизолон для перорального и парентерального применения, противостафилококковый иммуноглобулин, лазикс.

Литература для самостоятельной подготовки

Основная:

Руководство по инфекционным болезням / Под ред. проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева. - СПб.: "Комета", 1996. - С.309-317.

Дополнительная:

Корь/ Под. ред. В.Ф. Попова. Совместное издание СССР-ЧССР-ГДР-ВНР-ПНР. - М.: Медицина, 1985. - 264 с.

Анджапаридзе О.Г.,  Червонский Г.П.  Краснуха.  -  М.:  Медицина, 1975. - 102с.

6.14. Краснуха

6.14.1. Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы уметь установить диагноз краснухи, определить клиническую форму заболевания, осложнения и назначить адекватное лечение.

6.14.2. Задание для  самостоятельного изучения темы. Пользуясь руководством, учебником и лекционными материалами для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1) этиология, патогенез и симптоматология краснухи;

2) клинико-лабораторные критерии диагностики краснухи и ее осложнений;

3) принципы и методы лечения больных краснухой;

4) профилактика краснухи.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- этиология и патогенез краснухи;

- синдромы и симптомы характерные для краснухи, основные клинические формы;

- клинико-лабораторные данные, подтверждающие диагноз краснухи;

- наиболее частые осложнения краснухи;  возможные способы их  предупреждения;

- методы и средства лечения больных краснухой;

- мероприятия  неотложной  помощи больным крайне тяжелой и осложненной формами краснухи в медицинском пункте части.

6.14.3. Решение ситуационных клинических задач №    .

Материалы для самостоятельной подготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действия при обследовании больных краснухой проанализируйте алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностичеким поиском.

Алгоритм по диагностике краснухи




















Вопросы для самоконтроля:

- продолжительность инкубационного периода при краснухе;

- периоды в клиническом течении краснухи;

- анамнестические данные, требующие уточнения для правильной постановки диагноза;

- отличие экзантемы при краснухе, кори и скарлатине;

- характерные отличия начального периода при кори и краснухе;

- особенности гемограммы у больных корью и краснухой;

- опасность краснухи для беременных женщин.

Алгоритм по определению клинической формы кори




Дифференциально-диагностическая таблица основных клинических признаков кори и других заболеваний, сопровождающихся пятнистой сыпью

	Признаки
	Краснуха
	Корь
	Скарлатина

	Инкубационный период
	11 – 24 дня
	9 – 11 дней
	1 – 3 дня

	Эпидемиологические предпосылки
	контакт с больным, отсутствие болезни в анамнезе
	контакт с больными, отсутствие болезни в анамнезе
	контакт с больными, отсутствие болезни в анамнезе

	Воспалительные изменения верхних дыхательных путей
	умеренно выраженные
	выраженные
	выраженные, гнойный тонзиллит

	Конъюнктивит
	слабо выражен
	выражен
	не выражен

	Полилимфаденит
	выражен, особенно заднешейный и затылочный
	выражен
	не выражен

	Характер сыпи
	мелкопятнистая
	макуло-папулезная
	мелкопятнистая, точечная, сливающаяся в местах складок кожи 

	Время ее появления
	1 – 3 день болезни
	3 – 4 день болезни
	6 – 12 часов от начала болезни

	Этапность высыпания
	нет
	выражена
	нет

	Патогномоничные признаки
	нет
	пятна Бельского – Филатова – Коплика
	нет


Алгоритм по определению осложнений при  приобретенной краснухе





          

     





Вопросы для самоконтроля:

- другие осложнения, возможные у больных врожденной краснухой;

- патогенез артритов при краснухе;

- патогенез менингоэнцефалита при краснухе;

- характеристика состояний сомноленции, сопора, комы;

- менингиальные симптомы при краснухе;

- сроки проявления поражения ЦНС у больных краснухой;

- характер воспалительных изменений мозговых оболочек  у  больных краснушным менингитом (менингоэнцефалитом).

Схема лечения больных краснухой

	Клинические формы и осложнения
	Лечебные мероприятия

	Легкая
	Режим постельный, диета 2, комплекс витаминов

	Среднетяжелая
	Кроме того:

- обильное питье, анальгетики внутрь, отхаркивающие средства

	Тяжелая

- неосложненная

- осложненная

артриты

геморрагический синдром

менингоэнцефалит
	Кроме того:

· инфузионно-дезинтоксикационная терапия

· хлорохин по 0,25 - 3 раза в сутки, антигистаминные, нестероидные противовоспалительные средства

· - преднизолон 20-25 мг/сут внутрь (7-10 дней), гепарин

· - кортикостероиды, диуретики, инфузионно-дезинтоксикационная терапия


Примечание:

- при тяжелых формах краснухи перспективно применение  противовирусных фармакологических препаратов.

Литература для самостоятельной подготовки

Основная:

Руководство по инфекционным болезням / Под ред. проф. Ю.В. Лобзина и проф.  А.П. Казанцева. - СПб.: "Комета", 1996. - С.309-313.

Дополнительная:

Анджапаридзе О.Г.,  Червонский Г.П.  Краснуха.  -  М.:  Медицина, 1975. - 102с.
6.15. Ветряная оспа

6.15.1. Учебно-целевая задача:  используя диагностические алгоритмы уметь установить диагноз ветряной оспы, определить клиническую форму заболевания, осложнения и назначить адекватное лечение.

6.15.2. Задание для  самостоятельного изучения темы. Пользуясь руководством, учебником и лекционными материалами для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1) этиология, патогенез и симптоматология ветряной оспы и ее осложнений;

2) критерии дифференциальной диагностики ветряной и натуральной оспы, а также других заболеваний с везикулезной сыпью;

3) принципы и методы лечения больных ветряной оспой;

4) объём и содержание неотложной помощи больным тяжелой (осложненной) формой ветряной оспы в медицинском пункте части.

Проверьте свои знания   путем ответов на следующие вопросы:

- пути заражения и патогенез ветряной оспы;

- синдромы и симптомы характеризующие ветряную оспу;

- клинико-лабораторные данные, подтверждающие диагноз ветряной оспы;

- основные критерии дифференциальной диагностики ветряной и натуральной оспы;

- основные осложнения ветряной оспы; их клинические признаки;

- методы и средства лечения больных ветряной оспой;

- мероприятия неотложной помощи больным крайне тяжелой и осложненной формами ветряной оспы в медицинском пункте части.

6.15.3. Решение ситуационных клинических задач N...........

6.15.4. Материалы для самостоятельной подготовки к практическому  занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действия при обследовании больных ветряной оспой проанализируйте алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностичеким поиском.

Алгоритм по диагностике ветряной оспы












Примечания. Ветряная оспа возможна без синдрома общей  интоксикации и лихорадки, но при обязательном наличии сыпи. Элементы сыпи могут быть единичными и локализоваться преимущественно на  волосистой  части головы (за ушами).

Синдром общей интоксикации чаще отсутствует в случаях  абортивной формы ветряной  оспы,  когда папулезные элементы сыпи подвергаются обратному развитию, не доходя до стадии везикулы. Возможны другие редкие варианты течения ветряной оспы:

- пустулезная форма - везикулы сразу  превращаются  в  пустулы  с возможным последующим образованием рубцов;

- буллезная форма - появление,  кроме типичной везикулезной сыпи, больших (2-3 см) дряблых пузырей с мутным содержимым;

- гангренозная форма - образование на месте везикул и пустул кожных язв с некротическим дном и подрытыми краями;

- геморрагическая форма -  геморрагический  характер  содержимого пузырьков, кровоизлияния в кожу и слизистую оболочку, носовое кровотечение, кровавая рвота.

Вопросы для самоконтроля:

- эпидемиологические  предпосылки,  учитываемые  при  диагностике ветряной оспы;

- сроки появления сыпи у больных ветряной оспой (сколько дней она держится);

- дополнительные исследования с целью уточнения диагноза ветряной оспы;

- сроки появления у больных ветряной оспой элементов сыпи на слизистой оболочке,

- определение понятия вариолоид.

Алгоритм по определению клинической формы кори




Дифференциально-диагностические признаки экзантемы при ветряной и натуральной оспе

	Признаки
	Ветряная оспа
	Натуральная оспа

	Сроки появления
	с 1-го дня болезни
	с 4-го дня болезни

	Этапность сыпи
	нет
	сверху вниз (голова и плечевой пояс, туловище, конечности)

	Продолжительность распространения сыпи
	возможны подсыпания в течение 5 – 7 дней
	в течение 3-х дней

	Характер сыпи
	пятно, папула, везикула, пустула одновременно в течение периода высыпания
	преобладают пятна, папулы, везикулы, пустулы, по срокам периода созревания сыпи

	Полиморфизм сыпи
	четко выражен 
	слабо выражен

	Характер пузырьковых элементов
	однокамерные
	многокамерные

	Локализация сыпи
	равномерно по всей поверхности кожи
	наиболее густо расположена на лице, кистях, предплечьях

	Образование корочек
	3 – 5 –й день
	10 – 14 день


Вопросы для самоконтроля:

- "предвестниковая" или "реш" сыпь при натуральной оспе;  время ее появления;

- характер температурной кривой у больных ветряной оспой в период подсыпаний новых элементов сыпи;

- последовательность и сроки превращения элементов сыпи при ветряной и натуральной оспе;

- изменения общего состояния больных в период высыпаний оспин при натуральной оспе; причины этих изменений.

Алгоритм по определению осложнений при ветряной оспе





          

     






Примечание: у больных ветряной оспой могут возникнуть осложнения, обусловленные присоединением вторичной инфекции:  абсцессы,  флегмоны, стоматиты, отиты,  лимфадениты,  рожа.  В  случаях высыпаний на слизитой оболочке гортани может развиться ларингит,  иногда с явлениями стеноза гортани (ложный   круп).

Вопросы для самоконтроля:

- этиология и патогенез осложнений при ветряной оспе;

- характер воспаления мозговых оболочек при менингоэнцефалите у больных ветряной оспой;

- влияние осложнений при ветряной оспе  на  решение  военно-медицинских экпертных вопросов ВВК, ВЛК.

Схема лечения больных ветряной оспой

	Клинические формы и осложнения
	Лечебные назначения

	Легкая
	Режим палатный, диета 2, комплекс витаминов

	Среднетяжелая
	Кроме того:

-обильное питье, антигистаминные средства, смазывание элементов сыпи антисептическими растворами

	Тяжелая

при пневмонии

при менингоэнцефалите

при гнойных осложнениях
	Кроме того:

· жаропонижающие средства

· сердечно-сосудистые  средства  -  по показаниям

· инфузионно-дезинтоксикационные средства

· антибиотики 

· противостафидококковый гамма-глобулин

· ингаляция кислорода

· бронхолитики и отхаркивающие средства

· дегитратационные средства

· инфузионно-дезинтоксикационные средства

· ингаляция кислорода

· седативные средства

· глюкокортикоиды - при глубоких нарушениях сознания

· антибиотики (преимущественно противостафилококкового действия)

· - противостафилококковый гамма-глобулин


Примечание: при тяжелых и осложненных формах ветряной оспы (пневмония, менингоэнцефалит)  перспективно применение противовирусных препаратов (ацикловир,  рекомбинантные интерфероны)

Вопросы для самоконтроля:

- причина развития вторичных осложнений; методы их профилактики и лечения;

- лечебные средства,  позволяющие проводить дегидратацию вещества головного мозга;

- антибиотики противостафилококкового действия.

Задание для самоконтроля

Выпишите рецепты: противостафилококковый гамма-глобулин, оксациллин, два рецепта на седативные средства.

Литература для самостоятельной подготовки

Основная:

Руководство по инфекционным болезням / Под ред. проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева. - СПб.: "Комета", 1996. - С.299-302.

6.16. Эпидемический паротит

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь установить диагноз эпидемического паротита, определить клиническую форму заболевания, осложнения и назначить адекватное лечение.

6.16.1. Задание для самостоятельного изучения темы.

Пользуясь учебником и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1. Этиология, патогенез, клинические проявления эпидемического паротита и его осложнений.

2. Клинико-лабораторная диагностика эпидемического  паротита и поражений слюнных желез другой этиологии.

3. Критерии дифференциальной диагностики эпидемического паротита и поражений слюнных желез другой этиологии.

4. Принципы и методы лечения больных неосложненными и осложненными формами эпидемического паротита.

Проконтролируйте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- патофизиологические механизмы возникновения поражений органов при эпидемическом паротите;

- синдромы и симптомы, характеризующие эпидемический паротит;

- клинико-лабораторные данные, на которых основывается диагноз эпидемического паротита;

- наиболее частые осложнения эпидемического паротита;

- клинические и лабораторные данные, свидетельствующие о развитии осложнений у больного эпидемическим паротитом;

- способы предупреждения развития возможных осложнений эпидемического паротита;

- основные методы и средства лечения больных неосложненными и осложненными формами эпидемического паротита.

6.16.2. Решение ситуационных клинических задач N ......

6.16.3. Материалы  для  самостоятельной подготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью  уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных эпидемическим паротитом проанализируйте алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Алгоритм по диагностике эпидемического паротита.











Вопросы для самоконтроля:

- симптомы,  характеризующие  синдром общей инфекционной интоксикации у больных эпидемическим паротитом;

- особенности  температурной  кривой при неосложненных и осложненных формах эпидемического паротита;

- слюнные железы, поражаемые возбудителем эпидемического паротита;

- клинические  отличия воспаления слюнных желез при эпидемическом паротите  гнойного паротита, от лимфаденита;

- дополнительные  лабораторные  и  аллергологические методы, применяемые для диагностики эпидемического паротита.

Алгоритм по определению клинической формы эпидемического паротита



Вопросы для самоконтроля:

- критерии  оценки  степени  тяжести  состояния (клинической формы) при эпидемическом паротите;

- период болезни, в котором возникают осложнения;

- возможность возникновения осложнений при легкой форме эпидемического паротита;

- осложнения и их роль в изменении степени годности к  военной службе, допуск к полетам летно-подъемного состава, подводному плаванию и водолазным спускам переболевших  осложненными  формами эпидемического паротита.

Дифференциальная диагностика поражений околоушных слюнных желез

	Признаки
	Эпидемический паротит
	Гнойный паротит
	Слюннокаменная болезнь
	Синдром Микулича

	Начало
	острое
	острое 
	острое
	постепенное

	Течение
	острое
	острое
	рецидивирующее
	хроническое

	Температура тела
	до 39 – 40 оС
	выше 39 оС
	нормальная
	нормальная

	Состояние слюнных желез
	припухлость тестоватой консистенции, умеренно болезненная, часто - двухсторонняя
	припухлость резко болезненная, вначале плотная, затем – флюктуирующая, односторонняя
	припухлость то увеличивается, то уменьшается, «слюнная» колика усиливается при приеме пищи
	увеличение слюнных желез двухсторонее, бугристое, малоболезненное

	Изменение слизистой оболочки тра
	симптом Мурсу, гипосаливация
	выделение гноя из устья стенонова протока
	саливация снижена на стороне закупорки слюнного протока
	нет

	Поражение других органов
	субмаксиллит, сублингвит, орхит, серозный менингит, панкреатит, аднексит
	паротит возникает на фоне истощающих заболеваний (сепсис, скарлатина, брюшной тиф)
	нет
	поражение слюнных желез, птоз, гиперплазия лимфатических желез, печени, селезенки

	Периферическая кровь
	лейкопения или нормоцитоз, лимфомоноцитоз
	нейтрофильный лейкоцитоз, повышение СОЭ
	изменений нет
	лейкопения или лейкоцитоз, тромбоцитопения, анемия


Примечание: в случаях отека подкожной клетчатки шеи в области околоушных слюнных желез или подчелюстных слюнных желез  эпидемический паротит необходимо дифференцировать с токсической дифтерией зева; при токсической дифтерии более выражен синдром общей инфекционной интоксикации, ретромандибулярная ямка свободна от отека, отмечается регионарный лимфаденит,  а при фарингоскопии определяются отек  слизистой  оболочки  глотки и фибринозные налеты с распространением за пределы небных миндалин.

Алгоритм по определению осложнений при эпидемическом паротите














Примечание: при эпидемическом паротите, кроме воспаления яичек и поджелудочной железы, могут развиваться поражения и других желез эктодермального  происхождения (молочные, щитовидная, предстательная, бартолиниевы, яичники); редкими осложнениями эпидемического паротита являются лабиринтит,  неврит слухового  нерва, артриты.

Вопросы для самоконтроля:

- дифференциально-диагностические признаки, позволяющие различать серозные менингиты, вызванные вирусом эпидемического паротита и возбудителем туберкулеза;

- исследования, помогающие выявить воспаление поджелудочной железы при эпидемическом паротите;

- характер температурной кривой при осложненных формах эпидемического паротита;

- патогенез осложнений при эпидемическом паротите.

Схема лечения больных эпидемическим паротитом

	Клинические формы и осложнения
	Лечебные мероприятия

	Легкая
	Стол 2 (ограничение сахара, белого хлеба, макаронных изделий, жиров, капусты)

Режим постельный 

Комплекс витаминов

Полоскание полости рта растворами фурациллина, перманганата калия, перекиси водорода и др.

Мягкая ватно-марлевая иммобилизирующая нижнюю челюсть повязка на область воспаленной слюнной железы

	Среднетяжелая
	Кроме того:

· жаропонижающие средства и анальгетики

· антигистаминные средства

· - обильное теплое питье

	Тяжелая

при менингите

при орхите

при панкреатите
	Кроме того:

· -инфузионно-дезинтоксикационные средства

· -седативные средства (при возбуждении)

· -сердечно-сосудистые средства (по показаниям)

· -глюкокортикостероиды

· -дегидратационные средства

· -инфузионно-дезинтоксикационные средства

· -иммобилизация воспаленного яичка (суспензорий)

· -глюкокортикостероиды

· -стол 0, жидкая щадящая пища

· -холод на живот

· -ингибиторы протеаз

· -инфузионно-дезинтоксикационные средства

· -седативные средства, анальгетики (по показаниям)


Вопросы для самоконтроля:

- показания к назначению больным эпидемическим паротитом гамма-глобулина, противовирусных препаратов;

- терапевтическая тактика врача при остром панкреатите;

- резидуальные явления эпидемического паротита;

- правила выписки реконвалесцентов после эпидемического паротита; военно-медицинское  экспертное решение военно-врачебной комиссии (врачебно-летной комиссии) в отношении переболевших эпидемическим паротитом (неосложненное и осложненное течение).

Задания для самоконтроля по клинической оценке лабораторных исследований

Оцените общеклиническое исследование спинномозговой жидкости больного эпидемическим паротитом, осложненным серозным менингитом:

цвет и прозрачность

бесцветная, прозрачная

давление


300 мм водн.ст.

цитоз



450 клеток в 1мкл

цитограмма


нейтрофилов - 46%

лимфоцитов  - 54%

белок



0,99 г/л

реакция Панди

+

реакция Нонне-Апельта
+

сахар



2,9 ммоль/л(в крови-5,6ммоль/л)

хлориды


117 ммоль/л

фибринная пленка

отсутствует

микрофлора осадка

-

Оцените активность амилазы в крови и моче больного  эпидемическим паротитом: в крови (метод Каравея) - 150 мг/(с л);в моче - 630 мг/ч мл.

Выпишите рецепты: раствор фурациллина для полоскания полости рта, контрикал для внутривенного введения, анальгин внутрь.

Литература для самостоятельной подготовки

Основная:

Руководство по инфекционным болезням. Под ред. Ю.В. Лобзина, А.П. Казанцева. СПб.: Комета, 1996, -715с.

Дополнительная:

Казанцев А.П. Эпидемический паротит. - Л.: Медицина, 1988.-176с.
6.17. Бруцеллез

Учебно-целевая задача: установить диагноз бруцеллеза, опре​делить клиническую форму и назначить адекватное лечение, исполь​зуя диагностические алгоритмы.

6.17.1. Задание для самостоятельного изучения темы.

Усвойте к практическому занятию следующие разделы:

- этиология, патогенез, симптоматология бруцеллеза;

- клинико-патогенетическая  классификация   бруцеллеза (по Н.И.Рагозе);

- клинико-лабораторная диагностика бруцеллеза;

- дифференциальная диагностика бруцеллеза с другими симпто​мосхожими заболеваниями (псевдотуберкулез, болезнь Рейтера, рев​матоидные артриты и др.);

- принципы этиотропной и патогенетической терапии больных;

- особенности представления на ВВК больных бруцеллезом;

- диспансеризация и реабилитация военнослужащих, переболев​ших бруцеллезом.

Проверьте свои знания путем ответа на следующие вопросы:

- клинические  формы, входящие в классификацию бруцеллеза;

- основные клинико-лабораторные показатели, на основании ко​торых можно поставить диагноз бруцеллеза;

- фазы патогенеза при бруцеллезе;

- этиопатогенетическая терапия различных форм бруцеллеза;

- показания к проведению вакцинотерапии.

6.17.2. Материалы для самоподготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больного бруцеллезом проанализи​руйте следующие алгоритмы:

Клинические формы бруцеллеза (по Н.И. Рагозе)








Алгоритм по диагностике бруцеллеза


















Вопросы для самоконтроля:

- эпидемиологические предпосылки развития бруцеллезной ин​фекции;

- клинико-патогенетические критерии различных клинических форм бруцеллеза;

- основные симптомы поражения опорно-двигательного аппарата при бруцеллезе;

- признаки поражения нервной системы при бруцеллезе;

- объяснить необходимость пробы Бюрне в диагностике бруцел​леза;

- раскрыть информативность основных серологических реакций, используемых в комплексном обследовании больных бруцеллезом.

Алгоритм по определению клинической формы бруцеллеза




Вопросы для самоконтроля:

- клиническая характеристика остросептической формы;

- понятие латентной инфекции на примере бруцеллеза;

- клинические особенности хронических форм бруцеллеза;

- основные признаки органных поражений;

- сроки появления гепато-лиенального синдрома

- раскрыть понятие резидуальных явлений при бруцеллезе. 

Литература для самостоятельной подготовки:

1. Инфекционные  болезни.  -  Учебник  под  редакцией  проф. К.С. Иванова.

2. Лобзин Ю.В., Казанцев А.П. Руководство по инфекционным болезням. СПб. 1996. - с.74-82.

3. Зубик Т.М., Иванов А.И., Казанцев А.П., Лесников А.Л. Дифференциальная диагностика инфекционных болезней. СПб. 1999. - с.

4. Учебник по инфекционным болезням под редакцией проф. Лоб​зина Ю.В. СПб. - 2000.

6.18. Медицинская помощь инфекционным больным в медицинском пункте части

Учебно-целевая задача: уметь оборудовать и оснастить изолятор необходимым имуществом и лекарственными средствами для медицинского обеспечения инфекционных больных; уметь организовать прием и обслуживание инфекционных больных в медицинском пункте части; научиться вести учет и диспансерное наблюдение за военнослужащими, перенесшими острые инфекционные заболевания.

6.18.1. Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебником, «Руководством по медицинскому обеспечению Советской Армии и Военно-морского Флота» и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, к практическому занятию усвойте следующие разделы:

1) принципы развертывания и оборудования изолятора, а также организации медицинской помощи инфекционным больным в полковом медицинском пункте;

2) медицинская документация по учету инфекционных больных в медицинском пункте части;

3) табельное имущество, предназначенное для оснащения изолятора, и лекарственные средства, используемые для оказания медицинской помощи инфекционным больным, в т.ч. неотложной помощи;

4) противоэпидемический режим работы в изоляторе;

5) организация эвакуации инфекционных больных в лечебное учреждение.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

способы раннего и активного выявления инфекционных больных в части;

порядок выявления инфекционных больных во время амбулаторного приема военнослужащих в медицинском пункте части;

оборудование амбулатории для осмотра инфекционных больных;

предназначение изолятора медицинского пункта части, его оборудование, оснащение и организация работы;

контингент инфекционных больных, которые подлежат лечению в изоляторе медицинского пункта части до окончательного исхода;

эвакуация инфекционных больных из изолятора медицинского пункта части;

мероприятия в отношении инфекционных больных с неясной этиологией заболевания;

организация лечения нетраспортабельного тяжелого инфекционного больного;

особенности диспансерного наблюдения за военнослужащими, перенесшими инфекционные заболевания;

Дополнительные вопросы для курсантов (слушателей) III факультета:

особенности обслуживания инфекционных больных подъемно-летного состава авиационной части;

особенности диспансерного наблюдения за военнослужащими подъемно-летного состава, перенесшими инфекционные заболевания;

Дополнительные вопросы для курсантов (слушателей) IV факультета:

особенности организации лечения инфекционных больных на подводных лодках и надводных кораблях;

особенности диспансерного наблюдения за военнослужащими, перенесшими инфекционные заболевания в предпоходовый период и в период плавания.

6.18.2. Решение ситуационных задач №1, 5, 10, 20, 40.

6.18.3. Материалы для самоподготовки к практическому занятию по этапам организации медицинской помощи инфекицонным больным в медицинском пункте части (МПП). С целью уяснения ориентировочной основы действий при приеме, обслуживании и лечении инфекционных больных в МПП проанализируйте следующие схемы и таблицы.

Схема лечебно-эвакуационных мероприятий при инфекционных болезнях








Объем и содержание медицинской помощи больным гриппом и другими острыми респираторными заболеваниями в медицинском пункте части

	Категории больных гриппом и ОРЗ
	Объем и содержание медицинской помощи

	Легкая форма
	1.Режим: палатный.

2.Диета - №15.

3.Поливитамины по 1 драже 3 раза в день;

4.Капли в нос (0,05%-0,1% р-р нафтизина, эмульсия санорина;

5.Щелочно-масляные ингаляции 2 раза в день в течение 3-5 дней, при выражен​ном трахеобронхите чередовать с инга​ляциями бронхолитиков (2,4% р-р эуфи​ллина) и муколитиков (настой травы термопсиса или корня ипекуаны);

6.По показаниям - глазные капли (15%р-р сульфацила натрия), банки, горчичники

	Среднетяжелая форма
	1.Режим: в остром периоде полупостельный,

в периоде реконвалесценции - палатный

2.Диета - стол N 15.

3.4.5.6. - см. Легкая форма

7.Обильное теплое питье;

8.Антигриппин (ацетилсалициловая кисло​та 0,5г, аскорбиновая кислота 0,3г, лактат кальция 0,1г, димедрол 0,02г, рутин 0,02г) 3 раза в день внутрь.

	Среднетяжелая осложненная форма, тяжелая форма
	1.Эвакуация в инфекционное отделение госпиталя 

2.По показаниям - неотложная помощь (см.раздел "Неотложная помощь инфек​ционным больным").


Объем и содержание медицинской помощи больным ангиной в медицинском пункте части

	Категории больных гриппом и ОРЗ
	Объем и содержание медицинской помощи

	Легкая первичная и повторная формы
	1. Режим: палатный.

2. Диета - в остром периоде №2; в периоде выздоровления №15.

3. Поливитамины по 1 драже 3 раза в день.

4. Бензилпенициллин (после отрицатель​ной пробы на чувствительность) по 4,5 тыс ЕД на кг массы тела (300000- 400000 ЕД) через 4 часа  в течение 3-х суток, а на четвертые сутки од​нократно вводят бициллин 3 (1,2 млн ЕД) или бициллин 5 (1,5 млн ЕД). При наличии аллергии к пенициллину - макролиды (эритромицин по 0,4 х 4ра​за в сутки или рулид по 0,15 х 2 ра​за в сутки) в течение 5 суток.

	Среднетяжелая первичная остром периоде и повторная формы -
	1. Режим: в остром периоде полупостельный, в период реконвалесценции - палатный.

2.3.4. см. легкая форма.

5. Обильное питье: 2-3 литра в сутки (5%р-р глюкозы, чай, соки, минеральная вода).

6. Кофеин по 0,1 - х 3 раза в сутки или эуфиллин по 0,15 - х 2 раза в сутки.

	Среднетяжелая осложненная форма, тяжелая форма
	1. Эвакуация в инфекционное отделение госпиталя.

2. По показаниям - неотложная помощь (см. раздел "Неотложная помощь инфек​ционным больным")


НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ

ПРИ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ У ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЬНЫХ

	Критические состояния

Болезни

Симптомы
	Медицинский пункт полка, медицинский пункт части, медицинский пост корабля у береговой базы
	Медицинский пост подводной лодки, надводного корабля вне береговой базы

	ПИЩЕВЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ БАКТЕРИАЛЬНЫМИ ТОКСИНАМИ

Болезни 

Ботулизм. Отравление стафилококковым токсином. Отравление токсином клостридий, др. острые гастроэнтериты 

Симптомы.

Боли в животе, тошнота, рвота, жидкий стул.

При ботулизме - неврологические расстройства: птоз, нарушения зрения, фонации, глотания, периферические парезы и параличи. Диспептические расстройства могут отсутствовать 

При стафилококковой интоксикации - боли в животе режущие, схваткообразные ; многократная рвота, иногда жидкий стул; снижение сосудистого тонуса - коллапс. 

При пищевых отравлениях токсинами клостридий-нарастающая общая слабость, профузный  энтеритный стул, обильная рвота, обезвоживание.
	  1. Промывание желудка до чистых промывных вод (вначале кипяченой водой для отбора пробы для лабораторных исследований, затем - 4% р-ром натрия гидрокарбоната). 

2. Энтеросорбенты (активированный уголь 5,0 на 1 стакан кипяченой воды внутрь) 

3. Обильное питье: натрия хлорид 1 ч.л., сахар - 8 ч.л. на 1 л ки пяченой питьевой воды

4. При подозрении на ботулизм:

гемодез, раствор для инфузий 400 мл внутривенно капельно. 

5. При стафилококковой интоксикации: преднизолона гемосукцинат 0,025 для инъекций внутривенно; 0,9 % р-р натрия хлорида до 400 мл внутривенно капельно.

6. При профузной диарее - см. "Дегидратационный синдром"
	1.Промывание желудка до чистых промывных вод (вначале кипяченой водой для отбора пробы для лабораторных исследований, затем - 4% раствором натрия гидрокарбоната).

2. Энтеросорбенты (активированный уголь5,0 на 1 стакан теплой кипяченой воды внутрь). 

3.Обильное питье: натрия хлорид - 1 ч.л., сахар - 5 ч.л. на 1 л кипяченой питьевой воды. 

4. При стафилококковой интоксикации:

преднизолона гемисукцинат 0,025 для инъекций внутривенно; 0,9% р-р натрия хлорида 400 мл внутривенно капельно.

5. При профузной диарее - см. "Дегидратационный синдром".

6. При подозрении на ботулизм:

гемодез,  раствор  для  инфузий   400 мл внутривенно капельно; поливалентная противоботулиническая сыворотка 1 лечебная доза внутримышечно, после внутрикожной пробы на переносимость гетерогенного белка (лошадиной сыворотки 1:100) и забора крови (20мл) для определения токсина; обеспечение  воздухопроходимости дыхательных путей,  ингаляция кислорода; при параличеосновных дыхательных мышц искусственная вентиляция легких (аппаратом КИ-4).

8. При подозрении на отравление стафилококковым токсином:. при коллапсе: грелки к ногам; мезатон 1% р-р - 1 мл внутримышечно; кордиамин 2 мл подкожно; дофамин 4% р-р в 500 мл 5% р-ра глюкозы внутривенно (15-20 кап. в минуту); при отсутствии эффекта: гидрокортизон гемисукцинат 0,1 в 400 мл 0,9% р-ра натрия хлорида внутривенно капельно; реополиглюкин 400 мл внутривенно капельно; коргликон 0,06% р-р внутривенно медленно;ингаляция кислорода.

	ДЕГИДРАТАЦИОННЫЙ СИНДРОМ 

Болезни 

Холера. Сальмонеллез. Шигеллез. Острые гастроэнтериты, ротавирусные энтериты и энтериты неустановленной этиологии 

Симптомы

Диарея, рвота. Жажда, сухость слизистых оболочек, снижение тургора кожи. Акроцианоз. Артериальная гипотензия, частый мягкий пульс шоковый индекс - больше 1,0. Олигоанурия. Судороги
	1. При отсутствии рвоты: обильное питье:"оралит"; поваренная соль - 1 ч.л., сахар - 8 ч.л. на 1 л питьевой воды до утоления жажды; 

натрия хлорид 0,9% раствор внутривенно 400-800 мл.

2. При неукротимой рвоте: 

натрия хлорид 0,9% р-р (до 2 л в течение 45-60 мин.); предпочтительнее растворы квартасоль, трисоль, ацесоль  внутривенно

3. При дегидратационном шоке:.

лактасоль - до 2 литров в течение 30 минут;

натрия хлорид 0,9 % р-р до 1 л во время эвакуации в ближайшее лечебное учреждение;

коргликон 0,06 % р-р 1,0 мл внутривенно.
	1. При отсутствии рвоты: обильное питье: "оралит"; поваренная соль -1 ч.л., сахар 8 ч.л. на 1 л питьевой воды до утоления жажды; натрия хлорид 0,9% р-р внутривенно 400-800 мл

2. При неукротимой рвоте: 

натрия хлорид 0,9 % раствор (до 2 литров в течение 45-60 минут),предпочтительнее растворы квартасоль, трисоль, ацесоль  внутривенно.

3. При дегидратационном шоке:

лактасоль -  до 2 л в течение 30 минут;
натрия хлорид 0,9%  р-р до 1 л; коргликон 0,06% р-р 1,0 мл внутривенно. 

4. При положительном терапевтическом эффекте (шоковый индекс - меньше 1,0, по
явление  диуреза,  прекращение рвоты,  улучшение состояния): компенсаторная регидратация - лактасоль, натрия хлорид -
0,9%  р-р,  предпочтительнее  растворы: квартасоль, трисоль, хлосоль, ацесоль внутривенно в количестве и темпе, равных потерям  жидкости  (диарея,  рвота, диурез).

	ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ

(отек-набухание головного мозга)

Болезни

Менингиты, менингоэнцефалиты. Малярия (церебральная форма). Грипп и др. 

Симптомы

Мучительная нарастающая головная боль. Общая гиперестезия. Менингеальные симптомы. Возможны нарушения сознания, психомоторное возбуждение, судороги, рвота.
	1. Этиотропные средства в соответствии с нозологической формой инфекции парентерально

2. Фуросемид (лазикс) 1% р-р 4 мл внутримышечно, а при угрозе вклинения головного мозга - маннит 15% р-р 400 мл внутривенно частыми (120 в мин) каплями.

3. Преднизолон 60 мг, натрия хлорид 0,9% р-р 400 мл внутривенно капельно.

4. Ингаляция кислорода.

Примечание: Функционально выгодное положение больного - на правом боку со слегка запрокинутой головой.
	1. Этиотропные средства в соответствии с нозологической формой инфекции парен- терально. 

2. Фуросемид (лазикс) 1% р-р 4 мл внутримышечно, а при угрозе вклинения головного мозга - маннит 15% р-р 400 мл внутривенно частыми (120 в мин ) каплями

3. Преднизолон 60 мг, натрия хлорид 0,9%. р-р 400 мл внутривенно капельно. 

4. Ингаляция кислорода.

5. При психомоторном возбуждении: натрия оксибутират 20% р-р 10 мл внутривенно медленно или аминазин 2,5% р-р 2 мл и димедрол 1% р-р 1 мл внутримышечно. 

6. При угрозе вклинения головного мозга: маннит 15% р-р 400 мл внутривенно в течение 15 минут. 

7. Лактасоль 400-800 мл и более внутривенно в количестве и темпе, равным диурезу. 

8. При задержке мочевыделения: катетеризация мочевого пузыря. 

9. При нарушении воздухопроходимости верхних дыхательных путей - туалет полости рта и ротоглотки, введение дыхательной трубки (ТД-1.02).

	ИНФЕКЦИОННО-ТОКСИЧЕСКАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ

Болезни

Менингококковая инфекция. Сыпной тиф. Малярия (церебральная форма). Вирусные гепатиты. Шигеллез и др. 

Симптомы

Головная боль, психомоторное возбуждение. Изменение сознания (неадекватное  поведение, психические  расстрой ства и др.). Угнетение сознания (сомноленция – сопор - кома). Возможны судороги, очаговые неврологические симптомы.
	1. Постоянная ингаляция увлажненного кислорода. 

2. При высокой лихорадке и гиперпирексии: анальгин 50%р-р 4 мл внутримышечно, регионарная гипотермия (пузыри со льдом к магистральным сосудам, к голове). 

3. Преднизолон 60 мг внутримышечно. 

4. При психомоторном возбуждении: натрия оксибутират 20% р-р 10 мл внутривенно медленно или нейролептическая смесь (2,5% р-р аминазина 2 мл,1% р-р димедрола 1 мл) внутримышечно. 

5. Гемодез 400 мл, глюкоза 5% р-р 400 мл внутривенно капельно, фуросемид 1% р-р2 мл внутривенно. 

6. При коматозном состоянии: обеспечение воздухопроходимости верхних дыхательных путей(ревизия и очистка полости рта, введение воздуховода, при необходимости - интубация).
Примечание: При церебральной гипертензии - см. соответствующую схему.
	1. Постоянная ингаляция увлажненного кислорода. 

2. При высокой лихорадке и гиперпирексии: аналигин 50%р-р 4 мл внутримыш., регионарная гипотермия (пузыри со льдом к магистральным сосудам, к голове. 

3. Преднизолон 60 мг внутримышечно.

4. При психомоторном возбуждении: натрия оксибутира-20% р-р 10 мл внутривенно медленно или нейролептическая смесь (2,5% р-р аминазина 2 мл,1% р-р димедрола 1 мл) внутримышечно. 

5. Гемодез 400 мл, глюкоза 5% р-р 400 мл внутривенно капельно, фуросемид 1% р-р2 мл внутривенно. 

6. При коматозном состоянии: обеспечение воздухопроходимости верхних дыхательных путей(ревизия и очистка полости рта, введение воздуховода, при необходимости - интубация).

	ОСТРАЯ ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Болезни 

Ботулизм. Дифтерия. Менингоэнцефалиты. Полиомиелит. Корь. Грипп и другие острые респираторные заболевания. 

С и м п т о м ы

Одышка, удушье. Участие в дыхании вспомогательных мышц. Тахикардия, цианоз. Возбуждение, в тяжелых случаях - потеря сознания.
	1. Ингаляция кислорода через носоглоточные катетеры.

2. При нарушении проходимости дыхательных путей: туалет полости рта и глотки; вибромассаж (поколачивание) грудной клетки; стимуляция кашля; введение воздуховода (ТД-1.02).

3. При крупе:. преднизолон 90 мг внутривено; горячие ножные ванны (с горчицей); ингаляция кислорода.

4. При отеке легких: полусидячее положение; временные жгуты на нижние конечности (на 30-40 мин с сохранением пульса); ингаляция кислорода, про пущенного через 70% этиловый спирт или ингаляция 10% р-ра антифомсилана; нитроглицерин под язык1 табл. через каждые 10-15 мин  под контролем АД (при снижении АД ниже 90/60 мм рт ст. применение нитроглицерина прекратить); преднизолон 90-120 мг внутривенно; строфантин 0,05% р-р 1 мл в 20 мл 40% р-ра глюкозы внутривенно; лазикс 1% р-р 4 мл внутривенно. 

5. При психомоторном возбуждении: 20% р-р оксибутирата нат​рия 10 мл внутривенно.

6. При патологическом типе дыхания (Чейна - Стокса, Биота) или апноэ- ИВЛ. 

Примечание: Функционально выгодное положение больного - полусидячее с опущенными ногами.
	1. Ингаляция кислорода через носоглоточные катетеры. 

2. При нарушении проходимости дыхательных путей: туалет полости рта и глотки; вибромассаж (поколачивание) грудной клетки; стимуляция кашля; введение воздуховода (ТД-1.02); разжижение мокроты (ингаляция ацетил- цистеина 20% р-р 5 мл или химотрипсина 0,005 в 10 мл 0,9% р-ра натрия хлорида); эуфиллин 2,4% р-р 10 мл внутривенно медленно. 

3. При крупе: преднизолон 90 мг внутривенно; горячие ножные ванны (с горчицей); ингаляция кислорада; трахеостомия по жизненным показаниям в случаях асфиксии. 

4. При отеке легких: полусидячее положение; временные жгуты на нижние конечности (на 30-40 мин с сохранением пульса); ингаляция кислорода, пропущенного через 70% этиловый спирт или ингаляция10% р-ра антифомсилана; нитроглицерин под язык 1 табл. через каждые 10-15 мин  под контролем АД(при снижении АД ниже 90/60 мм рт ст. применение нитроглицерина прекратить); преднизолон 90-120 мг внутривенно; строфантин 0,05% р-р 1 мл в 20 мл 40% р-ра глюкозы внутривенно; лазикс 1% р-р 4 мл внутривенно; эуфиллин 2,4% р-р 10 мл внутривенно медленно; атропин сернокислый   1% р-р 1 мл внутримышечно 5. При психомоторном возбуждении:. 20% р-р оксибутирата натрия 10 мл внутривенно

6. При патологическом типе дыхания (Чейна – Стокса, Биота) или апноэ - ИВЛ.-.

	ИНФЕКЦИОННО-ТОКСИЧЕСКИЙ ШОК

Болезни

Менингококковая инфекция. Лептоспироз. Острая дизентерия. Сальмонеллез (генерализованные формы). Брюшной тиф. Грипп. ГЛПС и др. 

Симптомы

Озноб,высокая лихорадка, сменяющаяся гипотермией. Бледность, влажность, мраморность кожи. Тахикардия, артеририальная гипотензия. Олигоанурия. Сопор. Возможны геморрагический синдром,тошнота, рвота. Шоковый индекс - 1,0 и более.
	1. Этиотропные средства в соответствии с предполагаемой нозологической формой инфекции, внутривенно. 

2. Лактасоль или 5% раствор глюкозы 500 мл внутривенно по 90-120 кап/мин.

3. Преднизолон    120 мг или другие глюкокортикостероиды в эквивалентных дозах внутривенно. 

4. Гепарин 2500 ЕД внутривенно с 5% раствором глюкозы. 

5. Ингаляция кислорода.
	1. Этиотропные средства в соответствии с предполагаемой нозологической формой инфекции, внутривенно. 

2. Лактасоль или 5% р-р глюкозы 500 мл внутривенно по 90-120 кап/мин.

3. Преднизолон 120 мг или другие глюкокортикостероиды в эквивалентных дозах внутривенно. 

4. Гепарин 2500 ЕД внутривенно с 5% раствором глюкозы.

5. Ингаляция кислорода. 

6. Реополиглюкин и гемодез по 400 мл 

внутривенно 90-120 кап/мин, поочередно с раствором глюкозы. 

7. Коргликон 0,06% р-р - 1,0 мл в 20 мл40% р-ра глюкозы внутривенно медленно. 

8. Дофамин 0,5% р-р 5 мл в 500 мл 5% р-ра глюкозы внутривенно 15-20 кап/мин под контролем артериального давления. 

9. Гепарин 5000 ЕД под кожу. 

10. Калия хлорид 3% р-р 50 мл, глюкоза 10% р-р - 400 мл, инсулин 10 ЕД внутривенно капельно.

	АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ ШОК

Аллергическая реакция немедленного типа на аллерген (антитоксические сыворотки, антибиотики и другие лекарственные препараты), реже – укусы насекомых.

Симптомы

Внезапное стеснение в груди, удушье, беспокойство, резкий жар во всем теле. Тяжесть в голове, головная боль. Сыпь (преимущественно уртикарная), кожный зуд. Возможен отек Квинке. Смена гиперемии кожи на ее бледность. Акроцианоз. Тахикардия и падение артериального давления (шоковый индекс больше 1. Расширение зрачков, клонические судороги, угнетение сознания, терминальное состояние.
	1. Наложение жгута на конечность выше места введения аллергена. 

2. Холод (пузырь со льдом) на место введения аллер гена. 

3. Адреналин 0,1 % раствор0,5 мл подкожно или внутримышечно.

4. Эфедрин  5% раствор 1 мл внутримышечно.

5. Преднизолон 120 мг или гидрокортизон 250 мг или другие глюкокортикостероиды в эквивалентных дозах внутривенно. 

6. Глюкоза 5% раствор 400 мл, реополиглюкин 400 мл вну тривенно 90-120 капель в минуту. 

7. Димедрол 1% раствор 2 мл внутривенно вместе с раствором глюкозы. 

8. Ингаляция кислорода, обеспечение проходимости верхних дыхательных путей.

9. При отсутствии эффекта: норадреналин 0,2% раствор 1 мл в 200 мл 5% раствора глюкозы внутривенно струйно, повторное введение глюкокортикостероидов, реанимационные мероприятия.
	1. Наложение жгута на конечность выше места введения аллергена. 

2. Холод (пузырь со льдом) на место введения аллергена. 

3. Адреналин 0,1 % раствор0,5 мл подкожно или внутримышечно.

4. Эфедрин  5% раствор 1 мл внутримышечно.

5. Преднизолон 120 мг или гидрокортизон 250 мг или другие глюкокортикостероиды в эквивалентных дозах внутривенно. 

6. Глюкоза 5% раствор 400 мл, реополиглюкин 400 мл вну тривенно 90-120 капель в минуту. 

7. Димедрол 1% раствор 2 мл внутривенно вместе с раствором глюкозы. 

8. Ингаляция кислорода, обеспечение проходимости верхних дыхательных путей.

9. При отсутствии эффекта: норадреналин 0,2% раствор 1 мл в 200 мл 5% раствора глюкозы внутривенно струйно, повторное введение глюкокортикостероидов, реанимационные мероприятия.


Перечень медикаментов, инструментария, аппаратов и приборов для оказания неотложной помощи инфекционным больным в медицинском пункте части

	№ п/п
	Наименование предмета
	Единица измерения
	Количество

	
	Медикаменты
	
	

	1.
	Строфантина "К" 0,05% р-р для инъекций по 1 мл в амп.
	амп.
	2

	2.
	Аминазина 2,5% р-р для инъекций по 1 мл в амп.
	амп.    
	2

	3.
	Анальгина 50% р-р для инъекций по 2 мл в амп.
	амп.
	3

	4.
	Глюкозы 40% р-р для инъекций по 10 мл в амп.
	амп.    
	10

	5.
	Димедрол 1% р-р для инъекций по 1 мл в амп.
	амп.
	10

	6.
	Кальция глюконата 10% р-р для инъекций по 10 мл в амп.
	амп.    
	5

	7.
	Коргликона 0,06% р-р для инъекций по 1 мл в амп.
	амп.
	5

	8.
	Кордиамин для инъекций по 2 мл в амп.
	амп.    
	10

	9.
	Кофеин-бензонат натрия 20% р-р для инъекций по 1 мл в амп.
	амп.    
	10

	10.
	Магния сульфат 25% р-р для инъекций по 10 мл в амп. 
	амп.
	3

	11.
	Мезатона 1% р-р для инъекций по 1 мл в амп.
	амп.    
	3

	12.
	Натрия хлорида 0,9 % изотонический р-р для инъекций по 400 мл во флаконе
	флак.
	5

	13.
	Эуфиллина 2,4% р-р для инъекций по 10 мл в амп.
	амп.
	2

	14.
	Бензилпенициллина натриевая соль 1000000 ЕД для инъекций  во флаконе
	флак.    
	15

	15.
	Адреналина гидрохлорида 0,1% р-р для инъекций по 1 мл в амп.
	амп.
	3

	16.
	Гидрокортизона гемисукцинат 0,1 для инъекций в амп.
	амп.    
	3

	17.
	Гемодеза р-р для инъекций по 400 мл во флак.
	флак.
	3

	18.
	Реопоглюкина р-р для инъекций по 400 мл во флаконе
	флак.
	3

	19.
	Преднизолона гемисукцинат 0,025 для инъекций в амп.
	амп.
	3

	20.
	Фурасемида 1% р-р для инъекций по 2 мл в амп.
	амп.    
	10

	21.*
	Натрия оксибутирата 20% р-р для инъекций

    по 10 мл в амп.
	амп.
	2

	22.
	Инсулин 200 ЕД для инъекций 5 мл во флаконе
	флак.
	5

	23.
	Глюкозы 5% р-р для инъекций по 400 мл во флак.
	флак.
	5

	24.
	Гепарин 5000 ЕД в 1 мл, р-р для инъекций по 5 мл во флаконе
	флак.
	1

	25.
	Глицерин
	кг
	0,3

	26.
	Дофамина 4% р-р для инъекций по 5 мл в амп.
	амп.
	5

	27.
	Кальция хлорида 10% р-р для инъекций по 10 мл в амп.
	амп.    
	5

	28.
	Маннит 15% р-р для инъекций по 400 мл во флаконе
	флак.
	1

	29.
	Уголь активированный 0,25 в таблетке, 10 штук в упаковке
	упак.
	10

	30.*
	Лактасол р-р для инъекций по 400 мл во флаконе
	флак.
	5

	31.*
	Мафусол р-р для инъекций по 400 мл во флаконе
	флак.
	3

	32.*
	Левомицетин сукцинат растворимый для инъекций по 1,0 во флаконе
	флак.
	2

	33.*
	Сыворотка противодифтерийная жидкая (1 доза 10000 МЕ в амп.)
	амп.    
	10

	34.
	Сыворотка противоботулиническая типа А жидкая (1 лечебная доза 10000 МЕ в амп.)
	амп.
	1

	35.
	Сыворотка противоботулиническая типа В жидкая (1 лечебная доза 5000 МЕ) в амп.
	амп.
	1

	36.
	Сыворотка противоботулиническая типа Е жидкая (1 лечебная доза 10000 МЕ) в амп.
	амп.
	1

	37.*
	Диазепама 0,5% р-р для инъекций по 2 мл в амп.
	амп.
	5

	
	Врачебно-медицинские инструменты
	
	

	1.
	Трубка дыхательная ТД-1.02
	шт.
	1

	2.
	Устройство для переливания крови, кровезаменителей и инфузионных растворов ПК 21-01 стерильное
	компл.
	3

	3.
	Трубка ректальная газоотводная резиновая № 18, 33, 39
	шт.
	3

	4.
	Катетер уретральный цилиндрический резиновый № 16, 18, 20
	шт.
	3

	5.
	Роторасширитель с кремальерой большой
	шт.
	1

	6.
	Пузырь резиновый для льда                        
	шт.
	1

	7.
	Грелка резиновая
	шт.
	1

	8.
	Зонд желудочный №27, 30
	шт.
	2

	9.
	Кружка ирригаторная резиновая №2
	шт.
	1

	10.
	Воронка №5 диаметром 100 мм
	шт.
	2

	11.
	Набор инструментов для трахеостомии №2
	шт.
	1

	12.
	Набор инструментов для венесекции №2
	шт.
	1

	
	Аппараты и приборы
	
	

	1.
	Прибор манометрический мембранный ПММ  
	шт.
	1

	2.
	Аппарат искусственной вентиляции легких ручной полевой ДП-11
	шт.
	1

	3.
	Ингалятор кислородный портативный КИ-4
	шт.
	1

	4.
	Отсасыватель ножной портативный ОНПТ     
	шт.
	1


Примечание: 

* В сборниках норм снабжения  медицинским имуществом МПП на мирное время препарата нет. С разрешения главных специалистов округа перечень медикаментов следует дополнять вновь поступившими на снабжение средствами как отечественного, так и импортного производства.

Диспансерное наблюдение

	Заболевание
	Длительность наблюдения
	Частота осмотра врачом
	Периодичность консультаций

специалистов
	Перечень и периодичность исследований
	Основные лечебно-профилактические          мероприятия

	1
	2
	3
	4
	6
	6

	Ангина
	При первичной ангине - месяц, при повторной - год
	1 раз в неделю
	Консультация терапевта при осложнениях.
	Клинический анализ крови, мочи и ЭКГ - в конце месячного периода наблюдения, а также при показаниях (осложнениях)
	Освобождение от тяжелой физической работы и наружных нарядов на 7 дней, от спортивных соревнований - на 1 месяц.

В отношении лиц, у которых ангина отмечалась на протяжении года не менее трех раз, а также тех, у кого в течение последних двух лет ангина наблюдалась не менее, чем два раза ежегодно - решается вопрос о тонзиллэктомии. При отсутствии прямых показаний к тонзиллэктомии, в период эпидемического неблагополучия в части по стрептококковой инфекции  - бициллинопрофилактика.

	Менингококковая инфекция
	В течение года
	1 раз в месяц первые 3 мес., а затем 1 раз в 3 месяца
	Невропатолог, терапевт, окулист

1 раз в год. Другие специалисты

по показаниям
	Клинический анализ кровии общий анализ мочи 1 раз в год; ЭКГ,ЭЭГ по показаниям
	Дозирование физической и умственной нагрузки с последующим  контролем за состоянием функций нервной и сердечно-сосудистой систем еженедельно до полного восстановления трудоспособности.

	Вирусный гепатит А,

Е 
	3 мес. Лица с функциональной гипербилирубинемией и постгепатитной гепатомегалией -

6 месяцев.
	Через 3 месяца
	Осмотр инфекционистом через 3 месяца
	Через 3 мес. исследование крови на билирубин и его фракции, АлАТ, тимоловую пробу
	Диетическое питание на срок до 3 мес. Курсанты и слушатели военно-учебных заведений не имеющие офицерского звания освобождаются от нарядов, работ, занятий (кроме классных) на срок не менее 2 месяцев.

	Вирусный гепатит В, С, Д,
	12 месяцев
	Через 3, 6, 12 месяцев
	Осмотр инфекционистом через 3, 6, 12 месяцев
	Через 3,6,12 месяцев

1.Исслед.крови на билирубин и его фракции, АлАТ, тимоловую пробу.

2. Исследование крови на соответствующие маркеры
	Диетическое питание на срок до 3 мес.  Курсанты и слушатели военно-учебных  заведений не имеющие офицерского  звания  освобождаются от нарядов, работ, занятий (кроме. классных) на срок не менее 2 месяцев.

	Острая дизентерия и другие острые кишечные инфекции
	3 месяца
	1 раз в месяц
	Осмотр инфекционистом в конце срока наблюдения
	Однократные бактериологические исследования испражнений ежемесячно
	Диетическое питание при части на 30 суток. На протяжении всего срока наблюдения переболевшие не допускаются в наряд на объекты питания.

	Брюшной тиф, паратифы А и В
	В течение 3 месяцев 
	1 раз в неделю в течение 1-го месяца,1 раз 2 недели в течение 2-го мес,1- раз в конце 3- го месяца
	Осмотр инфекционистом в конце периода наблюдения
	Проведение в конце 3 месячного срока наблюдения бактериологического исследования испражнений, мочи  и желчи на наличие возбудителей тифопаратифозных  заболеваний
	На протяжении указанного срока переболевшие не допускаются в наряд на объекты питания. Курсанты и слушатели военно-учебных заведений (не имеющие офицерского звания) освобождаются от службы, нарядов, работ, занятий (кроме классных) сроком до 30 суток

	Псевдотуберкулёз
	Легкие формы - 1 мес. среднетяжелые - 3 мес. тяжелые - 6 мес. по показаниям до 1 - 2 лет.
	Ежемесячно и в конце периода наблюдения.
	По показаниям
	Через 1, 3, 6 мес. производятся клинические анализы крови, мочи. Биохимический анализ крови (перенесшим желтушную форму)
	Военнослужащие, перенесшие лег​кую или среднетяжелую форму нуждаются в освобождении от служебных обязанностей на 3 - 5 суток. В течение первых 3 мес. назначается аскорбиновая кислота внутрь по 100 мг ежедневно.

	Лептоспироз
	6 месяцев
	1 раз в два месяца
	Осмотр инфекционистом 1 раз в 2 месяца. Невропатолог, окулист, терапевт осматривают переболевших по показаниям и при снятии с учета.
	Общий анализ крови, мочи; биохимический анализ крови (перенесшим желтушную форму) -  1 раз в 2 месяца 
	В период диспансеризации ограничиваются физические и психоэмоциональные нагрузки (в первые 1 - 3 мес), проводится витаминотерапия (витамины группы В, С, Р - в - течение 1 - 3 мес.)

	Малярия
	2 года
	1 раз в мес. в эпидсезон (с апреля по октябрь); 1 раз в 3 мес. во внеэпидемический период
	По показаниям
	Исследование мазков и "толстой" капли на малярийный плазмодий 1 раз в мес.в эпидсезон,затем 1 раз в квартал во внеэпидемический период, а также при возникновении любой лихорадки.
	Противорецидивное лечение прима хином в апреле-мае в течение 14 дней.

	Амебиаз
	6 месяцев   
	1 раз в  неделю  в  течение первого   мес,   в  дальнейшем 1 раз в месяц.
	При появлении кишечных расстройств осмотр инфекционистом
	При появлении кишечных расстройств исследование фекалий на гистолитическую амебу 
	Диетическое питание и ежедневно 100 мг витамина С в течение 2 месяцев.


Перечень документов медицинского учета и отчетности по инфекционным болезням в медицинском пункте части, ОБАТО, ПМП корабля

	Наименование документа
	№ формы
	Назначение документа

	Медицинская книжка:

а) солдата, матроса, сержанта, старшины срочной службы, курсанта 
	1
	Регистрация обращений за ме-   дицинской  помощью, лечебно- профилактических  мероприятий и результатов специальных ис-   следований, а также результа- тов диспансерного наблюдения

ний



	б) генерала, адмирала, офицера,   прапорщика, мичмана, сержанта и старшины сверхсрочной службы
	2
	

	в) летчика, штурмана, стрелка-   радиста, борттехника, курсантов
	3
	Для летного  состава, кроме того, для регистрации данных специальных  исследований и медицинского освидетельствования, в т.ч. после перенесенных инфекционных заболева

	Книга учета больных в амбулатории
	5
	Регистрация первичных и повторных обращений, в т.ч. инфекционных больных, за медицинской помощью

	Книга учета больных, направленных на стационарное лечение, ВВК, и лиц, требующих систематического врачебного наблюдения
	6
	Регистрация больных, в т.ч. инфекционных, направленных на стационарное лечение за пределы части,  направленных на ВВК, нуждающихся в систематическом врачебном наблюдении,  в т.ч. диспансерном (после инфекционных болезней)

	История болезни на больных стационара (лазарета) части, корабля
	12а
	Регистрация данных о течении патологического  процесса  у инфекционных  больных, подлежащих лечению в лазарете части, проводимых  лечебно-диагностических мероприятий, результатов стационарного лечения (обследования)

	Книга учета больных, находящихся на стационарном лечении
	13
	Регистрация больных, в т.ч. инфекционных, находящихся на стационарном лечении (обследовании), учет заполняемости коек больными

	Карточка эпидемиологического обследования инфекционного заболевания
	23
	Регистрация эпидемиологических данных  о каждом случае инфекционного заболевания

	Книга медицинских осмотров личного состава пребывающего из отпусков и командировок
	б.н.
	Учет мероприятий  проводимых в целях предупреждения заноса инфекций в часть.



	Журнал учета проведенной дезинфекции, дезинсекции, дератизации
	б.н.
	Учет мероприятий проводимых в целях предупреждения распространения   инфекционных заболеваний.

	Журнал учета занятий по пропаганде гигиенических знаний здорового образа жизни
	б.н.
	Учет мероприятий проводимых в целях личной профилактики инфекционных заболеваний.

	Медицинское донесение ф. 1 мед(месячное, квартальное).
	ф.1 мед.
	Документ отчетности.

Месячное:  раздел II-первичная  обращаемость  в т.ч. по классу  I  инфекционные и паразитарные  болезни. Раздельно солдаты,  сержанты  и офицеры.

Квартальное:  раздел  II - первичная обращаемость в  т.ч. по классу I-инфекционные и паразитарные болезни; раздел III - основные санитарно-гигиенические  и  противоэпидемические мероприятия,  срочные  нужды мед. службы.

	Медицинский отчет, ф.3/мед.
	ф.3/ мед.
	Документ отчетности. 

Годовой отчет, раздел 7 инфекционная заболеваемость (класс I - инфекционные и паразитарные болезни).

	Внеочередное донесение (согласно директиве Начальника           ГВМУ ДМ-4 1998 г.)
	б.н.
	Документ отчетности. 

О вспышках инфекционных и массовых неинфекционных заболеваний, отравлений  и проводимых противоэпидемических и профилактических  мероприятиях; о каждом случае выявления заболевших чумой,  холерой, брюшным тифом, паратифами, дифтерией, менингитом,  туберкулезом, малярией; о выявлении у военнослужащих  необычной реакции на применение иммунобиологических препаратов, вакцин, анатоксинов, сывороток; о случаях выявления  педикулёза.

	Еженедельный доклад (согласно директиве начальника ГВМУ ДМ-4 1998г.)
	б.н.
	Документ отчетности.

О количестве выявленных инфекционных  больных  по основным нозологическим формам  с указанием подразделений. О наличии эпидемической  заболеваемости и возникновении чрезвычайных санитарно-гигиенических ситуаций среди местного населения на территории  дислокации воинской  части. О  ходе проведения  профилактических и противоэпидемических  мероприятий в  случае возникновения очагов инфекционных заболеваний (чума,  холера, брюшной тиф, паратифы,  дифтерия, менингит, туберкулез, малярия).

	Ежемесячный доклад (согласно    директиве Начальника ГВМУ ДМ-4 1998 г.)
	б.н.
	Документ отчетности. 

В разделе 5  доклада  анализ заболеваемости, госпитализация военнослужащих раздельно по контракту и призыву: вспышки инфекционных заболеваний, причина, пути передачи, подразделения; в разделе 7 - показатели противоэпидемической работы; в разделе 8 - по лазарету мед. пункта - число лечившихся больных.


Примечание: начальник  медицинского пункта части (врач корабля) контролирует правильность ведения документов медицинского учета и  отчетности по инфекционным больным, лично заполняет разделы учетных медицинских документов,  требующих  врачебных записей, в строгом соответствии с Указаниями по медицинскому учету в Вооруженных Силах РФ на мирное время (М., 1977.), РМО - приказом  ЗМО - НТВС N 64 - 1989г., Директивой Начальника ГВМУ 1998г.

Перечень медицинского оборудования изолятора
	№ п/п
	Предметы
	Кол-во, шт.

	1.
	Шкаф медицинский, находящийся в процедурной лазарета (оснащение):
	1

	
	- кипятильник дезинфекционный электрический
	1

	
	- шприц медицинский разового пользования из полистирола вместимостью:

2 мл (с иглой) 

5 мл (с иглой) 

10 мл (с иглой) 

20 мл (с иглой)
	10

50

10

10

	
	- шприц комбинированный для туберкулина 1 мл
	1

	
	- шприц комбинированный для инсулина
	1

	
	- устройство для переливания крови, кровезаменителей и инфузионных растворов ПК 21-01 стерильное
	5

	
	- термометр медицинский
	5

	
	- поильник эмалированный
	2

	
	- тазик почкообразный эмалированный
	1

	
	- шпатель для языка прямой плоский двухсторонний
	5

	
	- клеенка подкладная резиновая (метр)
	1

	
	- пипетка глазная в футляре
	5

	
	- грелка резиновая №2
	1

	
	- кружка ирригаторная эмалированная
	1

	
	- зонд желудочный №27, 30
	2

	
	- воронка №5 диаметром 100 мм
	1

	
	- пузырь резиновый для льда
	1

	
	- кувшин фарфоровый (эмалированный) 2-3 л
	1

	
	- комплект для забора материала от больных для иссле​дований (стеклянные банки, бикс,  наволочка, пробирки, спиртовка, металлические петли с оплавленным концом)
	1

	
	- стаканчик для приема лекарств
	5

	2.
	Судно подкладное открытое эмалированное
	2

	3.
	Мочеприемник мужской стеклянный
	2

	4.
	Рефлектор медицинский (Минина) (для осмотра кожи и сли​зистых ротоглотки)
	1

	5.
	Облучатель бактерицидный безозоновый для обеззараживания воздуха ОБН (настенный)
	1


Перечень имущества  дезуголка изолятора

	№ п/п
	Предметы
	Кол-во, шт.

	1.
	Бутыль стеклянная емкостью 10 л с 5% р-ром ДТС-ГК (НГК)
	1

	2.
	Бутыль стеклянная емкостью 10 л с 2% р-ром хлорамина
	1

	3.
	Бак эмалированный емкостью 30 л для обеззараживания подкладных суден
	1

	4.
	Бак эмалированный емкостью 30 л для дезинфекции белья
	1

	5.
	Бак эмалированный емкостью 20 л для сбора и обеззараживания испражнений и рвотных масс
	1

	6.
	Кастрюля эмалированная емкостью 3-4 л для обеззараживания мочалок
	2

	7.
	Швабра половая с синей ручкой (для изолятора №1)
	1

	8.
	Швабра половая с красной ручкой (для изолятора №2)
	1

	9.
	Ведро эмалированное с крышкой для обеззараживания посуды
	2


Литература для самостоятельной подготовки
Иванов К.С., Казанцев А.П. Инфекционные болезни.  Учебник.-Л.: ВМА, 1989.- С. 318-324.

Руководство по медицинскому обеспечению Советской Армии и Во​енно-Морского Флота. - М.: Воениздат, 1991.- С. 116-125, 133, 134-137, 167.

Инструкция по неотложной помощи при острых заболеваниях, травмах и отравлениях, часть I.- М.: Воениздат, 1992. - С. 3-11,

50-51, 52-53, 55-56, 70-71, 72-73, 103-104, 107-108, 111-112, 113-116.

Методические указания по интенсивной терапии инфекционных больных в лечебных учреждениях Советской Армии и Военно-Морского Флота.- М.: МО СССР, 1991. - 80 с.

Диспансеризация военнослужащих Советской Армии и Военно-Морс​кого Флота.  Методические  указания. - М.:  Воениздат,  1991. -

С. 100-110.

7.1. Чума. Туляремия.

Учебно-целевая задача: используя схемы дифференциальной диагностики, провести дифференциальный диагноз чумы или туляремии; назначить адекватные лечебные мероприятия неотложной помощи и лечения на госпитальном этапе.

7.1.1. Задание для самостоятельного изучения.  Используя учебник, «Руководство по инфекционным болезням», лекционный материал и список рекомендуемой литературы для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к семинару следующие разделы:

- этиология, свойства возбудителей чумы и туляремии;

- патогенез чумы и туляремии, особенности патогенеза в зависимости от реализации путей передачи инфекций;

- клинические проявления чумы и туляремии;

- дифференциальный диагноз чумы и туляремии (в соответствии с клиническими формами);

- лабораторные методы  в диагностике чумы и туляремии;

- неотложная помощь и лечение больных чумой и туляремией.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- в чем заключается общность чумы и туляремии;

- клинико-эпидемиологические особенности изучаемых болезней при  аэрогенном пути заражения;

- профилактика чумы и туляремии в войсках.

7.1.2. Материалы для самоподготовки к семинару. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных чумой и туляремией проанализируйте предлагаемые схемы дифференциальной диагностики синдромосходных состояний.

Вопросы, выносимые на семинар:

1. Современное состояние проблемы чумы и туляремии (природные очаги, заболеваемость).

2. Основные свойства возбудителей чумы и туляремии.

3. Современные представления о патогенезе чумы и туляремии. Клинико-патогенетические особенности заболеваний при аэрозольном пути передачи инфекции.

4. Клиника и дифференциальная диагностика (кожная, бубонная, легочная, септическая, кишечная формы).

5. Лабораторные методы в диагностике чумы и туляремии.

6. Неотложная помощь на МПП и лечение чумы и туляремии на госпитальном этапе.

Схема дифференциальной диагностики кожной и кожно-бубонной форм чумы, туляремии и других синдромосходных заболеваний
	Симптомы заболевания
	Чума
	Туляремия
	Болезнь кошачьей царапины
	Сибирская язва

	Эпидемиологические предпосылки
	Пребывание в эндемичном очаге чумы, контакт с возможными источниками  и переносчиками инфекции (грызуны, зайцеобразные, блохи, больные люди) 
	Пребывание в эндемичном очаге туляремии,  укусы кровососущих насекомых, контакт с грызунами
	Контакт с кошкой (95%). Не эндемичное заболевание.
	Професииональный контакт со шкурами животных из эндемичного очага,  контакт с больными животными

	Начало болезни
	Внезапное
	Острое
	Постепенное
	Острое

	Первичный аффект и динамика его развития
	Чаще – четкая динамика развития: пятно – папула –везикула – пустула – язва; резкая болезненность, ограничение подвижности конечности 
	Рубец (70%)
	Длительное время незаживающая царапина с последующим развитием лимфаденита, часто без интоксикации.
	Начальные местные изменения те же, что и при чуме. Появление вторичных пустул, резкое снижение чувствительности, вплоть до анестезии

	Лимфаденит
	Интоксикация опережает в развитии бубон. Он чаще расположен в паховой и подмышечной областях. Контуры нечеткие, спаян с кожей. окружающими тканями (периаденит). Частое нагноение, вскрытие, формирование чумных фликтен и вторичных бубонов. Исход в склероз  (  редко.  
	Бубон часто развивается одновременно с нарастанием интоксикации, более медленно.  Четкие контуры, нет периаденита, чаще – медленное обратное развитие с исходом в склероз. 
	Шейный, подмышечный лимфаденит возникает через 2-4 недели после инфицирования, в 70% - без интоксикации. –Узлы -  болезненные,   не спаянные с окружающими тканями, нагнаиваются в 50%
	Не характерен


Схема дифференциальной диагностики легочной формы чумы и других синдромосходных заболеваний

	Симптомы заболевания
	Чума
	Сибирская язва
	Крупозная пневмония

	Начало
	Сверхострое при первичной, на фоне кожной или кожно-бубоной – острое
	Острое
	Острое

	Катаральные явления
	Отсутствуют
	Часто
	Как правило

	Инфекционно-токсическая энцефалопатия
	Резко выражена, в динамике выходит на первый план
	Менее выражена
	Выражена умеренно

	Аускультативная картина
	Скудная 
	Развернутая 
	Типична для пневмонии 

	Болевой синдром
	Не выражен или отсутствует
	Умеренный
	Выраженный

	Мокрота
	Жидкая, с примесью алой несвертывающейся крови, при бактериоскопии – огромное количество биполярно окрашенных палочек.
	Слизистая, примесь крови – незначительная. 
	Слизисто-гнойная, «ржавая», при микроскопии – кокковая флора

	Прочие данные
	Часто конъюнктивит, язык – с белым налетом («меловой»). При вторичной – признаки кожной или кожно-бубонной форм
	Конъюнктивит слабо выражен
	Часто – герпетическая сыпь.


Литература для самостоятельной подготовки:

1. Виноградов-Волнщинский Д.В., Левитов Т.А. Карантинные инфекции. – Л.: Медицина, 1977.

2. Дмитровский А.М., Белозеров Е.С. Чума. – Алма-Ата.: Б.и., 1995. – 169 с.

3. Покровский В.И. и др. Чума. – В кн.: Руководство по зоонозам. –Л.: медицина., 1983, с. 157-166.
4. Руководство по инфекционным болезням / Под ред. Проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П.Казанцева. – СПб.: ТИТ «Комета», 1996. – с. 82-98, 101-105.

Щербак Ю.Ф., Ющенко Г.В. Туляремия– В кн.: Руководство по зоонозам. –Л.: медицина., 1983, с. 225-233.

7.2. МАЛЯРИЯ

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь установить диагноз малярии, определить клиническую форму, степень тяжести, возможные осложнения тропической малярии, назна​чить адекватное лечение.

7.2.1Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебни​ком и лекционным материалом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к практическому занятию следующие разделы:

1) этиология и патогенез малярии;

2) клинико-лабораторные критерии диагностики различных форм малярии;

3) принципы этиотропной и патогенетической терапии малярии.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- определение малярии;

- основные звенья патогенеза малярии;

- клинико-лабораторные показатели, на основании которых можно поставить диагноз малярии;

- значение эпидемиологического анамнеза в диагностике малярии;

- основные принципы терапии малярии;

- правила выписки из госпиталя и содержание диспансерного наблюдения в части.

7.2.2. Решение ситуационных клинических задач № 39, 26, 18.

7.2.3. Материалы для самостоятельной подготовки к практическому за​нятию по этапам диагностики и лечения.

С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследо​вании больных малярией проанализируйте алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.
Алгоритм по диагностике трехдневной малярии 























Вопросы для самоконтроля:

- какие регионы Земли являются эндемичными по малярии;

- лабораторные исследования, которые могут быть выполнены в медицинском пункте части у больного при подозрении на малярию;

- изменения гемограммы, характерные для малярии;

- с какой целью для лабораторной диагностики малярии исследу​ют не только мазок крови из пальца, но и "толстую каплю";

- с какой периодичностью следует брать кровь для обнаружения плазмодия.

Дифференциальная диагностика отдельных клинических форм малярии

	Клинические

признаки
	Малярия

	
	3-дневная
	4-дневная
	Овале
	Тропическая

	Инкубационный период
	10-21 день может быть от 6 до 14 месяцев
	29-40 дней
	11-16 дней
	8-16 дней

	Продромальные явления
	Выражены
	Слабо

выражены
	Слабо

выражены
	Выражены

	Инициальная лихорадка
	Есть
	Нет
	Может быть
	Есть

	Продолжитель​ность приступа
	6-10 ч
	10-13 ч
	6-10 ч
	24-36 ч

	Периодичность приступов
	Через 1

безлихо-

радочный

день
	Через 2

безлихо-

радочных

дня
	Через 1

безлихо-

радочный

день
	Безлихора​дочный пе​риод менее суток

	Увеличение селезенки
	В 1-ю

неделю

болезни
	Через 2 недели

от начала

болезни
	В 1-ю

неделю

болезни
	В 1-ю

неделю

болезни

	Анемия
	Выражена
	Не выра-

жена
	Выражена
	Выражена

	Осложнения
	Редко (вторичная гипохромная анемия)
	Редко (нефроти​ческий синдром)
	Редко (вторичная гипохромная анемия)
	Часто (малярий​ная кома, алгид, гемоглобину​рийная лихорадка)


Алгоритм по определению тяжести состояния больного малярией
















Алгоритм по определению основных осложнений тропической малярии












Вопросы для самоконтроля:

- другие осложнения, возможные при различных клинических фор​мах малярии;

- патогенетические механизмы гемоглобинурийной лихорадки;

- характеристика состояний сомноленции, сопора, комы;

- причины олигурии при алгидной форме малярии;

- патогенетические механизмы ОПочН при нефротическом синдроме. 

Схема неотложной помощи больным малярией

	Неотложные состояния
	Неотложная помощь

	Церебральная форма (малярийная кома)
	Поместить больного в прохладное место, положить на бок, освободить от стесняющей одежды. Холод к голове. Внутривенно: 50%-ного раствора хининодигидрохлорида из
расчета 10 мг на кг веса в 200 мл 5%-ного раствора глюкозы. Кроме того, внутривенно: преднизолон
 60 мг; внутримышечно: 2 мл 10% раствора кофеина, 2 мл кордиамина.

	Алгидная форма
	Горизонтальное  положение  при слегка приподнятом ножном конце кровати (носилок). Ингаляция кислорода. Внутривенное и внутримышечное введение лекарственных препаратов (см. выше)

	Гемоглобинурийная лихорадка
	Немедленная  отмена  препаратов, вызвавших гемолиз (хинин, сульфаниламиды, жаропонижающие и др.). Обильное питье. Внутримышечно или внутривенно: лазикс 1% - 2 мл

преднизолона 60 мг. Грелки к поясничной области.


Вопросы для самоконтроля:

- лекарственные препараты, применяемые для купирования психо​моторного возбуждения при церебральной форме малярии;

- инфузионные растворы, необходимые при лечении алгидной фор​мы малярии;

- критерии эффективности терапии при лечении больного с ОПочН. 

Схема лечения трехдневной малярии

1-й день
- делагил 0,5 г 2 раза

2-й день
- делагил 0,5 г 1 раз

3-й день
-
то  же

4 - 17-й день
- примахин по 0,009 г 3 раза

Вопросы для самоконтроля:

- перечислите другие противопаразитарные препараты, применяе​мые для лечения различных форм малярии;

- какие из перечисленных вами препаратов обладают гематоши​зотропным действием, а какие действуют на тканевые формы плазмоди​ев;

- какие препараты используются при лечении тропической маля​рии, вызванной штаммами, устойчивыми к делагилу;

- какие препараты используются для профилактики трехдневной и тропической малярии.

Задания для самоконтроля по клинической оценке лабораторных исследований

Дайте оценку лабораторным анализам больного малярией:

- в "толстой капле" обнаружены P.vivax - 8 - 10 в поле зрения;

- общеклинический анализ крови: гемоглобин 100 г/л, эр. - 3,6х1012/л, л.- 3,8х109/л, эоз.- 0%, п.-12%, с.- 31%, лимф.- 34%, мон.- 23%, СОЭ - 33 мм/ч. Биохимический анализ крови: билирубин общий 42 мкмоль/л за счет свободного (связанный - 0).

Выпишите рецепты:

- делагил,  примахин,  доксициклин, бисептол внутрь;

- хининодигидрохлорид, 50%-ный раствор внутривенно.

Литература для самоподготовки

Основная: учебник "Инфекционные болезни"

Дополнительная:

Руководство по инфекционным болезням.- СПб., Комета, 1996.-

С.465-475.

Лобан К.М., Полозок Е.С. Малярия.- М., Медицина, 1983.-223 с. 
7.3. Сибирская язва.

Учебно-целевая задача: используя алгоритм, определить клиническую форму сибирской язвы, провести дифференциальный диагноз (см. схемы в теме «Чума. Туляремия»); назначить адекватные лечебные мероприятия неотложной помощи и лечения на госпитальном этапе.

7.3.1. Задание для самостоятельного изучения.  Используя учебник, «Руководство по инфекционным болезням», лекционный материал и список рекомендуемой литературы для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к семинару следующие разделы:

- этиология, свойства возбудителя сибирской язвы;

- патогенез и патоморфология сибирской язвы;

- клинические проявления заболевания;

- дифференциальный диагноз сибирской язвы, чумы и туляремии;

- лабораторные методы  в диагностике заболеваний;

- неотложная помощь и лечение больных.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- основные дифференциально-диагностические признаки сибирской язвы;

- профилактика сибирской язвы, чумы и туляремии.

7.3.2. Материалы для самоподготовки к семинару. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных сибирской язвой проанализируйте предлагаемые схемы дифференциальной диагностики синдромосходных состояний.

Вопросы, выносимые на семинар:

Современное состояние проблемы сибирской язвы (природные очаги, заболеваемость, способы заражения и их связь с клинической формой заболевания).

Классификация, патогенез сибирской язвы.

Клиника и дифференциальная диагностика сибирской язвы.

Литература для самостоятельной подготовки (основная):

Руководство по инфекционным болезням / Под ред. проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева. – СПб.: ТИТ «Комета», 1996. – с.  101-105.

Дополнительная литература

Никифоров В.Н. Кожная форма сибирской язвы человека. –М.: Медицина, 1973,  132 с.

Покровский В.И. и др. Бешенство. – В кн.: Руководство по зоонозам. –Л.: медицина., 1983, с. 42-47

Алгоритм по определению клинической формы сибирской язвы

































  

    











7.4. Бешенство.
Учебно-целевая задача: используя алгоритм, определить клиническую стадию бешенства, провести дифференциальный диагноз; назначить лечебные мероприятия неотложной помощи и лечения на госпитальном этапе.

Задание для самостоятельного изучения. Используя учебник, «Руководство по инфекционным болезням», лекционный материал и список рекомендуемой литературы для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к семинару следующие разделы:

- этиология, свойства возбудителя;

- патогенез и патоморфология бешенства;

- клинические проявления заболевания;

- дифференциальный диагноз бешенства, столбняка и энцефалитов;

- лабораторные методы  в диагностике заболевания;

- неотложная помощь и лечение больных.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- основные дифференциально-диагностические признаки бешенства;

- профилактика бешенства.

Материалы для самоподготовки к семинару. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных сибирской язвой и бешенством проанализируйте предлагаемые схемы дифференциальной диагностики синдромосходных состояний.

Вопросы, выносимые на семинар:

7. Современное состояние проблемы бешенства (природные очаги, заболеваемость, способы инфицирования).

8. Классификация, патогенез бешенства.

9. Клиника, стадии течения болезни и дифференциальная диагностика бешенства.

10. Лечение больных бешенством.

11. Профилактика бешенства.

Схема дифференциально-диагностических признаков бешенства, столбняка и энцефалита
	Симптомы заболевания
	Бешенство
	Столбняк
	Энцефалит

	Особенности клинического течения
	Наличие четко выраженных стадий заболевания (депрессия, возбуждение, параличи)
	Выраженной стадийности нет
	Клиническое течение=клинической форме болезни

	Нарушения сознания
	Выражены с начала болезни, соответствуют стадии заболевания
	Отсутствуют
	Появляются в терминальной стадии при бульбарных расстройствах

	Нарушения психики
	Прогрессируют с течением болезни, прекращаются в стадию параличей (если пациент до нее дожил). При укусах в лицо – ранние бред и галлюцинации
	Отсутствуют
	Наличие и выраженность изменяются параллельно очаговой симтоматике

	Мышечная система
	Спастические сокращения глотательной и дыхательной мускулатуры в ответ на внешние раздражители.
	Тетанические судороги, тризм, «сардоническая» улыбка 
	Отсутствует стадия возбуждения, на первом плане – параличи

	Водобоязнь
	Резко выражена
	Выражена
	Нет

	Аэрофобия
	Резко выражена
	Выражена
	Нет

	Эпидемиологический анамнез
	Укус животного или ослюнение кожи.
	Микротравма
	Возможно пребывание в очаге, укус клеща.


Литература для самостоятельной подготовки (основная):

1. Руководство по инфекционным болезням / Под ред. проф. Ю.В. Лобзина и проф. А.П. Казанцева. – СПб.: ТИТ «Комета», 1996. 

Покровский В.И. и др. Бешенство. – В кн.: Руководство по зоонозам. – Л.: медицина., 1983, с. 42-47 (дополнительная)

7.5. СЫПНОЙ ТИФ

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь установить диагноз сыпного тифа и болезни Брилля, степень

тяжести, осложнения и назначить адекватное лечение.

7.5.1. Задание для самостоятельного изучения темы. Пользуясь учебни​ком ("Руководство по инфекционным болезням") и лекционным материа​лом для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к прак​тическому занятию следующие разделы:

1) этиология;

2) патогенез;

3) клинико-лабораторные критерии диагностики сыпного тифа и болезни Брилля;

4) принципы этиотропной и патогенетической терапии сыпного тифа.

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- определение сыпного тифа и болезни Брилля;

- основные звенья патогенеза сыпного тифа;

- клинические признаки сыпного тифа;

- лабораторные критерии диагностики сыпного тифа и болезни Брилля;

- значение эпидемиологического анамнеза в расшифровке сыпного тифа;

- комплексная этио-патогенетическая терапия сыпного тифа;

- правила выписки из госпиталя и содержание диспансерного наблюдения в части.

7.5.2. Решение ситуационных клинических задач N 21, 22, 1.

7.5.3. Материалы для самостоятельной подготовки к практическому за​нятию по этапам диагностики и лечения.

С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследо​вании больных сыпным тифом (болезнью Брилля) проанализируйте алго​ритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Алгоритм по диагностике сыпного тифа (болезни Брилля) среднетяжелой формы

(типичный вариант)














Примечание. Клинический диагноз сыпного тифа подтверждается РСК с риккетсиозным антигеном (1:160 и выше), НРИФ.

Вопросы для самоконтроля:

- условия, необходимые для заражения сыпным тифом и возникно​вения болезни Брилля ;

- критерии ранней диагностики сыпного тифа;

- изменения гемограммы, характерные для сыпного тифа.

Дифференциально-диагностическая таблица признаков сыпного тифа и тифо-паратифозных заболеваний

(см.раздел "Брюшной тиф")

Алгоритм по определению тяжести состояния больного сыпным тифом
















* При  назначении  тетрациклина нормализация температуры тела происходит в течение 24 - 48 часов.

Вопросы для самоконтроля:

- чем характеризуется период разгара сыпного тифа;

- возможные причины летального исхода при сыпном тифе.

Алгоритм по определению основных осложнений сыпного тифа














Вопросы для самоконтроля:

- период болезни, в котором следует ожидать ИТШ, тромбозы, тромбоэмболии;

- другие осложнения сыпного тифа;

- патогенез возможных осложнений сыпного тифа.

Схема лечения больных сыпным тифом

	Клинические формы
	Лечебные мероприятия и осложнения

	Легкая
	Диета N 2 

Режим постельный

Тетрациклин по 0,3 - 0,4 г 4 раза в день в течение 5 дней. Обильное питье, аскорутин 1х3 раза в день

	Среднетяжелая
	То же и инфузионно-дезинтоксикационная терапия кристаллоидными растворами до 1000 мл в сутки. 

Аскорбиновая кислота 5% - 5,0

Гепарин 50 тыс.ЕД в сутки

	Тяжелая
	То же, но вместо тетрациклина - левомицетина сукцинат по 1 г 3 раза в сутки внутримышечно.

Кроме того: сердечно-сосудистные средства (кордиамин, корглюкон), глюкокортикостероиды. При психомоторном возбуждении - оксибутират натрия, седуксен. Оксигенотерапия, оксигенобаротерапия

	Инфекционно- токсический шок
	То же и кроме того:

инфузионно-дезинтоксикационная терапия с применением коллоидных растворов (альбумин, гемодез, реополиглюкин). 5%-ный раствор гидрокарбоната натрия 400 мл. 90,0 - 120 мг преднизолона одномоментно. Стимуляция диуреза лазиксом. Введение ингибиторов протеаз (контрикал, трасилол). Медленное внутривенное введение допамина


Вопросы для самоконтроля:

- другие антибиотики группы тетрациклинов, применяемые для лечения сыпного тифа и болезни Брилля;

- прогноз течения сыпного тифа при раннем назначении антибиотикотерапии;

- средства уменьшения (устранения) интоксикации, дозы и мето​ды их применения больным сыпным тифом;

- показания для назначения больным сыпным тифом гормональных препаратов;

- патогенетическое обоснование антигипоксической терапии при сыпном тифе, методы ее проведения.

Задание для самоконтроля по клинической оценке лабораторных исследований

Оцените анализ  крови больного сыпным тифом:  гемоглобина 143 г/л, эритроцитов 4,2х1012/л, лейкоцитов 9,2х109/л, нейторофи​лов 81% (П - 8%, С - 73%), эозинофилов - 0, базофилов - 0, лимфо​цитов - 12%, моноцитов - 7%, тромбоцитов - 160 тыс., СОЭ - 16 мм/ч.

РСК с риккетсиозным антигеном 1:200.

Выпишите рецепты: внутрь тетрациклин, аскорутин, внутримышеч​но левомицетина сукцинат, а также растворы глюкозы, гемодез, рео​полиглюкин для внутривенного введения.

Литература для самоподготовки

Основная: учебник "Инфекционные болезни"

Дополнительная: Руководство по инфекционным болезням, СПб, Комета, 1996, с.400 - 408.

Лобан К.И.  Важнейшие риккетсиозы  человека.-

Л., Медицина, 1980.- с.31 - 201.

7.6. Клещевой иксодовый боррелиоз (болезнь Лайма)

Учебно-целевая задача: используя диагностические алгоритмы, уметь установить диагноз клещевого иксодового боррелиоза, определить клиническую форму, степень тяжести, назначить адекватное лечение, уметь вести диспансерное наблюдение за переболевшими.

Задание для самостоятельного изучения.  Используя учебник, «Руководство по инфекционным болезням», лекционный материал и список рекомендуемой литературы для приобретения необходимых базисных знаний, усвойте к семинару следующие разделы:

- этиология заболеваний, входящих в группу клещевых иксодовых боррелиозов;

- патогенез и симптоматология клинических форм клещевого иксодового боррелиоза;

- клинико-лабораторные критерии диагностики, в томчисле дифференциальной диагностики клещевого боррелиоза и клещевого энцефалита, других заболеваний, передающихся иксодовыми клещами;

- принципы этиотропной и патогенетической терапии больных клещевым иксодовым боррелиозом;

Проверьте свои знания путем ответов на следующие вопросы:

- клинические формы клещевого иксодового боррелиоза;

- клинико-лабораторные показатели, позволяющие поставить диагноз клещевого иксодового боррелиоза в разные периоды болезни;

- основные патофизиологические механизмы развития клинических проявлений при боррелиозной инфекции;

- основной метод комплексной терапии больных боррелиозной инфекцией;

Материалы для самоподготовки к практическому занятию по этапам диагностики и лечения. С целью уяснения ориентировочной основы действий при обследовании больных боррелиозной инфекцией проанализируйте предлагаемые алгоритмы, схемы и таблицы, расположенные в соответствии с поэтапным лечебно-диагностическим поиском.

Алгоритм по диагностике клещевого иксодового боррелиоза (острое течение болезни)
































































































Примечание: заражение иксодовыми клещевыми боррелиозами в большинстве случаев происходит при присасывании иксодового клеща, однако около четверти больных не могут достоверно указать на факт присасывания клеща. Не исключен алиментарный путь заражения при употреблении козьего молока. 

Наличие мигрирующей эритемы в месте присасывания иксодового клеща является достаточным клиническим признаком для установления диагноза клещевого боррелиоза. У 5% больных расположение эритемы (эритем) может быть не связано с местом присасывания клеща.

Алгоритм по диагностике клещевого иксодового боррелиоза

(подострое и хроническое течение болезни)
























































































Вопросы для самоконтроля:

· лабораторные и инструментальные методы диагностики клещевого иксодового боррелиоза, которые могут быть проведены врачом части;

· серологические методы диагностики боррелиозной инфекции;

· контингенты военнослужащих, относящихся к группе высокого риска по боррелиозной инфекции.

Алгоритм по определению варианта клинического течения клещевого иксодового боррелиоза
















Примечание: при остром и подостром течении клещевого боррелиоза редко могут наблюдаться такие клинические проявления как конъюнктивит, фарингит, паротит, гепатит. У половины больных отмечается регионарный к месту присасывания клеща лимфаденит, полилимфаденопатия.

Вопросы для самоконтроля:

· частота поражений различных органов и систем при клещевом иксодовом боррелиозе;

· клинические признаки поражения миокарда и проводящей системы сердца при боррелиозной инфекции;

· клинические признаки поражения периферических нервов при боррелиозной инфекции;

· изменения спинномозговой жидкости, характерные для менингеального варианта клинического течения клещевого иксодового боррелиоза.

Алгоритм по определению степени тяжести клещевого иксодового боррелиоза












Примечание: степень тяжести при клещевом иксодовом боррелиозе не зависит от величины мигрирующей эритемы, а также от ее вида (сплошная, кольцевидная и т.д.)

Вопросы для самоконтроля:

· клинические варианты клещевого боррелиоза, при которых наиболее часто возможно тяжелое течение болезни;

· частота легких, среднетяжелых и тяжелых форм клещевого иксодового боррелиоза в эпидемический период.

Схема дифференциальной диагностики мигрирующей эритемы при клещевом

иксодовом боррелиозе и роже

	Симптомы
	Клещевой иксодовый боррелиоз
	Рожа

	Первичный аффект
	В центре эритемы – в виде папулы 2-3 мм, покрытой корочкой – место присасывания иксодового клеща. При инкубационном периоде более 10 дней первичный аффект обычно имеет вид пигментированного пятна до 5 мм в диаметре
	Отсутствует или имеет вид ссадины, царапины, небольшой раны

	Форма эритемы
	Округлая или продолговатая
	Неправильная, по периферии – «фестончатая»

	Окраска
	Гиперемия умеренно выражена, бледнее в центре, зачастую с синюшным оттенком, на ощупь не отличается от непораженных участков кожи
	Гиперемия яркая, пылающая. Температура кожи в месте эритемы заметно повышена



	Инфильтрация тканей
	Часто отсутствует, если имеется, то выражена незначительно
	Выражена часто в виде флегмоны, иногда образуются пузыри с серозно-гнойным содержимым

	Вид эритемы
	Кольцевидная (с просветлением в центре), иногда в виде нескольких колец; может быть в виде сплошной гиперемии
	Гиперемия не имеет какого-либо определенного вида; часто носит «пятнистый» характер на фоне общей гиперемии пораженного участка кожи

	Локализация на теле
	Может быть локализована на любом участке тела и связана с местом присасывания клеща
	Чаще конечности, лицо

	Реакция регионарных лимфоузлов
	Незначительная или отсутствует
	Выраженная, проявляется лимфаденитом


Вопросы для самоконтроля:

· механизмы патогенеза клещевой мигрирующей эритемы;

· почему эритема называется «мигрирующей»;

· дифференциальная диагностика клещевой мигрирующей эритемы от эритем другой этиологии (токсикодермия, аллергическая и др.)

Литература для самостоятельной подготовки:

1. Руководство по инфекционным болезням / Под ред. Проф. Ю.В.Лобзина и проф. А.П.Казанцева. – СПб.: ТИТ «Комета», 1996. – с. 173-180.

2. Лобзин Ю.В., Антонов В.С., Козлов С.С. Болезнь Лайма – клещевой боррелиоз: Учебное пособие для слушателей I и VI фак. – СПб.: ВмедА, 1996. –28 с.

8. УЧЕБНАЯ ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

Указания по составлению учебной истории болезни

Особенности течения инфекционного заболевания, его диагностики, дифференциальной диагностики и лечения послужили основанием для создания пособия по методике ведения учебной истории болезни (ИБ) инфекционного больного. Внимание обращено на требования к содержанию и ведению каждого раздела ИБ инфекционного больного. В основе их находится положение о том, что данные, полученные при обследовании больного, вносятся в ИБ. Они должны быть изложены полно, последовательно и четко.

ИБ инфекционного больного должна содержать исчерпывающую информацию, на основании которой можно установить логически аргументированные предварительный и окончательный диагнозы, составить план обследования, назначить адекватную терапию инфекционного больного, определить прогноз и составить военно-медицинское экспертное заключение, регламентирующие дальнейшую деятельность (физическую, умственную) больного (военнослужащего) после выписки - возвращение в часть или же увольнения его из рядов ВС по болезни. Для гражданских лиц даются рекомендации инфекционисту кабинета инфекционных заболеваний (КИЗ) поликлиники по месту жительства.
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I. Паспортные данные. Паспортные данные содержат основные сведения о больном: Ф.И.О., год рождения, сведения об образовании и месте работы, о месте постоянного жительства.

Паспортные данные дают сведения о больном, которые в известной мере способствуют диагностике заболевания и определении врачебной тактики. Возраст больного, в совокупности с другими данными, диагностически весьма информативен. Для людей молодого возраста характерны такие инфекционные заболевания как корь, краснуха, эпидемический паротит, дифтерия, коклюш, ветряная оспа, менингококковая инфекция, вирусный гепатит А и др. Преклонный возраст, как и сведения о характере службы или специальности, дают основание предположить снижение реактивности, наличие сопутствующих заболеваний и возможности возникновения осложнений.

В пожилом возрасте очень важно различать инфекции, осложняющие, так называемые возрастные заболевания (например, инфекции мочевого тракта при гипертрофии предстательной железы), от заболеваний, возникающих в связи с возрастным снижением иммунитета (например, активация туберкулеза, вызванная угнетением клеточного иммунитета).

Особенностью современного этапа инфектологии является "повзросление" детских инфекций. Это особенно актуально по отношению к кори и краснухе, дифтерии и другим заболеваниям.

Указание национальности и места постоянного проживания способствует обнаружению связи с природными очаговыми инфекциями или обычаями и ритуалами, которые могут повлиять на возникновение и течение болезни. Эти данные особенно важны с учетом современной диагностики достаточно широкой группы таких завозных инфекций как малярия, амебиаз, тропические геморрагические инфекции (Ласса, Эбола, Марбург), тропические гельминтозы, риккетсиозы.

Сведения о профессии определяют, в некоторой степени, эпидемиологическую ситуацию в организованном коллективе и профессиональные вредности.

Профессиональный риск заражения возникает у пастухов, доярок, скотников, работников птицефабрик и мясокомбинатов, ветеринаров, скорняков. Эти профессии должны учитываться в диагностике бруцеллеза, сибирской язвы, ящура, эризипелоида, балантидиаза, орнитоза, сальмонеллеза и других зоонозных или антропозоонозных инфекций.

Даты поступления и начала заболевания косвенно указывают на период болезни, что очень важно для обоснования предварительного диагноза, определения объема индивидуализированного лечения и установления эпидемической опасности для окружающих, сроков своевременной госпитализации инфекционного больного.

II. Жалобы больного. Жалобы по своей сути являются субъективным проявлением болезни. При первичном осмотре целесообразно дать больному возможность их произвольного изложения. Затем активным опросом по органам и системам необходимо выявить основные и второстепенные признаки заболевания, характеризуя их по времени, интенсивности, протяженности, локализации и т.п.

Системное описание жалоб в истории болезни не всегда совпадает с рассказом больного, являясь прерогативой врача, его профессионального опыта, умения выделить главное и второстепенное. Целесообразно в начале представить жалобы, характеризующие заболевание как инфекционное. При этом практически удобнее использовать условное разделение заболевания на группы: инфекции с общетоксическим синдромом, с поражением центральной нервной системы, острые кишечные инфекции, инфекции дыхательных путей, инфекции с поражением кожи и слизистых оболочек. При инфекциях с общетоксическим синдромом больные обычно жалуются на головную боль, общую слабость, разбитость, боли в мышцах, нарушение сна. Резко выраженная головная боль заставляет предположить нейроинфекцию, брюшной и сыпной тифы и т.п. Объективным критерием интоксикации является повышение температуры тела. Важны факты не только повышения температуры, но и суточные колебания ее, наличие ознобов, потов.

Большого внимания заслуживает повторная рвота церебрального генеза, не приносящая облегчения, общая гиперестезия, мучительная головная боль при нейроинфекциях.

Жалобы общетоксического генеза могут быть при любых инфекциях, как проявление синдрома общеинфекционной интоксикации.

Жалобы на расстройство стула, боли в животе, тошноту, рвоту характеризуют группу инфекционных заболеваний с преимущественным поражением желудочно-кишечного тракта (острые кишечные инфекции). Важное диагностическое значение имеют выяснение частоты стула и его характер, наличия императивных позывов на дефекацию, тенезмов и т.п.

Заложенность носа, насморк, першение в горле, боли в горле, за грудиной, кашель и т.п. являются признаками инфекций с поражением дыхательных путей и легких.

Больные инфекционными заболеваниями с преимущественным поражением кожи и слизистых оболочек обычно жалуются на различного характера высыпания. Если у них синдром общеинфекционной интоксикации не выражен, то они часто сначала попадают к дерматологу (рожа, эризипелоид, ящур и др.). Такие пациенты указывают на чувство жжения, зуд кожи с последующими выраженными проявлениями на коже и слизистых оболочках.

Очень важно знать, что инфекционная болезнь не может развиться, если нет этиологического агента. Однако присутствие его в макроорганизме вовсе не обязательно ведет к клинически выраженному заболеванию. Поэтому нередки субклинические формы инфекции, которые можно рассматривать как скрыто протекающий патологический процесс. Число субклинических инфекций, легких или стертых форм заболевания существенно возрастает во время эпидемических вспышек.

III. Анамнез болезни. Этот анамнез включает подробную историю настоящего заболевания. Путем опроса надо выявить в хронологической последовательности развитие всех субъективных и объективных проявлений болезни. Особое внимание обращается на цикличность заболевания, что характерно для инфекционной патологии.

Диагностически важно выявить первые признаки данной нозологической формы инфекционного заболевания, т.е. начального периода болезни (ранняя диагностика). Согласно определению Н.И. Рагозы, под начальным периодом понимается период от начала болезни до формирования полной клинической картины с ее типичными проявлениями. При многих инфекционных заболеваниях начало острое с бурным прогрессированием основных клинических симптомов. При таких инфекциях начальный период исчисляется часами (грипп, менингококковый менингит, отравление стафилококковым токсином и т.п.). При других - продолжается от 3 до 9 дней и больше (корь, псевдотуберкулез, эпидемический вшивый сыпной тиф, брюшной тиф и др.).

Следовательно, заболевание может начинаться остро, до суток. В этих случаях, обычно, больные могут указать даже часы начала болезни. Некоторые инфекции с острым началом характеризуются молниеносным течением с возможным летальным исходом в течение суток (грипп, менингококцемия, холера, ботулизм, тропическая малярия у неиммунных лиц и др.).

О подостром начальном периоде принято указывать в случаях, когда типичный симптомы или синдромы болезни проявляются в течение 1-3 суток. Если же начало заболевания растягивается от 4 до 7 и более суток, то это свидетельствует о постепенном его развитии.

Поэтому отсчет времени развития инфекционного заболевания в случаях острого начала, молниеносного течения проводится в часах. Динамика течения болезни в других случаях отмечается по дням болезни, а не по календарю. Углубленные, с мельчайшими подробностями знания начального периода при различных инфекциях инфекционист приобретает постепенно в процессе многолетней практики и самостоятельной работы. Целесообразно стремиться к выявлению симптомов и синдромов, характеризующих инфекционное заболевание: общеинфекционного, диарейного, с поражением нервной системы, дыхательной системы, экзантемы, желтухи и т.п. Следует выяснить проводившееся до госпитализации лечение больного, уточнить, какие препараты он принимал, так как многие из них (антибиотики, сульфаниламиды и др.) могут изменить клиническое течение болезни, обусловить токсико-аллергические дерматозы и др.

Результаты клинических, инструментальных, лабораторных и других исследований, выполненных до поступления больного в лечебное учреждение, должны быть отражены в учебной истории настоящего заболевания. Выяснение анамнеза болезни должно быть неторопливым, вдумчивым, всесторонним, с участием самого больного и учетом его психологических особенностей, характера, интеллекта и воспитания.

IV. Эпидемиологический анамнез (ЭА) является специфической частью ИБ инфекционного больного. Он позволяет получить существенную дополнительную информацию для диагностики инфекционного заболевания, основываясь на клинико-эпидемиологических данных. Последние особенно значимы при эпидемических вспышках инфекционных заболеваний. Кроме того, по данным ЭА становится возможным провести комплекс противоэпидемических мероприятий.

Целью ЭА является: установление вероятных источников инфекции, путей ее передачи, механизмов заражения и факторов им способствующих. Для этого необходимо выяснить:

· контакт с инфекционными больными, особенно синдромосходными клиническими проявлениями;

· перенесенные в прошлом подобные заболевания;

· нахождение в очаге инфекции;

· возникновение заболевания в период эпидемической вспышки;

· пребывание больного в природном очаге инфекции или в неблагополучных по отдельным инфекциям регионах;

· возможность заражения при контакте с больными животными, при пользовании инфицированными предметами, одеждой, при употреблении инфицированных (контаминированных) пищевых продуктов или недоброкачественной воды;

· укусы животных, кровососущих насекомых, которые могут быть источниками или переносчиками трансмиссивных и некоторых контактных инфекций;

· возможность внутриутробного или перинатального заражения;

· вероятность инфицирования во время переливаний крови или ее компонентов, при проведении операций, инвазивных диагностических или лечебных манипуляций, а также половым путем.

Эпидемиологический анамнез должен быть всегда конкретизирован, исходя из предполагаемого заболевания у пациента. Необходимо учитывать продолжительность инкубационного периода, возможность латентно протекающей болезни, хроническое или рецидивирующее течение некоторых инфекций. Следовательно, при выяснении ЭА обязателен учет особенностей эпидемиологии той или иной инфекционной болезни и вариантов ее клинического течения.

Своеобразный алгоритм эпидемиологической диагностики во многом облегчается группированием инфекционных заболеваний, в зависимости от путей их передачи и механизмов заражения с учетом продолжительности инкубационного периода.

Кишечным инфекциям свойственны алиментарный, водный или контактно-бытовой пути передачи. При этом учитываются санитарно-гигиенические условия питания и водоснабжения. Обращается внимание на вид блюд, условия их термической обработки, давность их приготовления, возможность контаминации их возбудителями болезни через мух, работниками питания и водоснабжения. Определенное значение имеют органолептические свойства употребляемых накануне заболевания блюд. Характер принимаемой пищи в некоторых случаях позволяет предположить определенную нозологическую форму: яйца, мясо, особенно водоплавающей птицы, мясные продукты без повторной термической обработки - сальмонеллез; пирожные, кисели - стафилококковую интоксикацию; салаты, просроченное пастеризованное молоко - иерсиниозы; консервированные, копченые или вяленые продукты - ботулизм; сырое козье молоко - весенне-летний энцефалит, боррелиоз; сырое овечье молоко или брынза - бруцеллез. Брюшной тиф, паратифы, дизентерия могут передаваться бактерионосителями, особенно при их участии в работе на пищеблоках, при раздаче пищи. В таких случаях необходимо уточнять контакт не только с больными, но и переболевшими вышеуказанными инфекциями.

Аэрогенный, воздушно-капельный, воздушно-пылевой, аэрозольный пути передачи характерны для инфекций с преимущественным поражением органов дыхания. Заразное начало, как правило, локализуется и выделяется через дыхательные пути, особенно при кашле, чихании. При этом определяется степень контакта с больными, проживание и нахождение с ними в одном помещении. Во время эпидемической вспышки гриппа все больные, поступающие из очага с признаками острого респираторного заболевания, на основании клинико-эпидемиологических данных расцениваются как больные гриппом. Необходимо учитывать, что для некоторых инфекций (Ку-лихорадка, орнитоз, ГЛПС, туляремия) характерен воздушно-пылевой путь передачи. При легионеллезе заражение происходит при вдыхании водяного аэрозоля с возбудителями, накапливающимися в душевых, кондиционерах и т.п.

Эпидемиологический анамнез имеет особое значение при поступлении больных во вновь сформированные воинские коллективы в связи с возможным заносом возбудителей менингококковой инфекции, ангины, дифтерии, туберкулеза больными с субклиническими формами этих заболеваний. Многие инфекции передаются через кровососущих насекомых (комары, клещи, вши, москиты). Источниками инфекции могут быть больные люди (сыпной и возвратный тифы, малярия и др.) или животные (бруцеллез, ГЛПС, чума, туляремия). В этих случаях важными элементами эпиданамнеза являются как установление возможного источника заражения (больные люди или животные, особенно грызуны), так и путей заражения (переносчиков инфекции). При трансмиссивных зоонозах особое диагностическое значение приобретает пребывание в природных очагах инфекции, особенно в случаях размещения личного состава в полевых условиях, при проведении земляных работ. Необходимо иметь ввиду, что многие трансмиссивные инфекции (чума, туляремия, ку-лихорадка, геморрагические лихорадки, крысиный сыпной тиф и др.) могут передаваться и контактным, и алиментарным, и воздушно-пылевым путями. Последний путь передачи особенно актуален в случаях лагерного размещения личного состава в полевых условиях.

При уточнении ЭА необходимо иметь ввиду группу инфекций, при которых передача возбудителей происходит через кровь без участия кровососущих насекомых. К ним относится, в первую очередь, группа вирусных гепатитов (В, С, D и G), ВИЧ-инфекция, хламидиозы, цитомегаловирусная, герпетическая инфекции и др. Они могут передаваться как естественным, так и искусственным путем. К естественным относятся половой, трансплацентарный и перинатальный способы заражения. Искусственный или артифициальный путь передачи инфекции возможен при переливании крови или ее компонентов (кроме альбумина), при различных медицинских манипуляциях, операциях с использованием недостаточно продезинфицированных инструментов, в случаях проведения некоторых косметических процедур, нанесения татуировок,совместного пользования бритвенными принадлежностями, полотенцем, зубной щеткой и др. Заражение с использованием нестерильных шприцов особенно типично среди наркоманов. Половой путь передачи характерен в среде гомосексуалистов, при частых и неразборчивых сменах половых партнеров.

Некоторые инфекции передаются через поврежденную кожу (бешенство, ящур, сибирская язва, сап). Заражение столбняком может произойти при травмах (в том числе огнестрельных), в результате попадания в раны земли или кусочков тканей из обмундирования. Следует иметь в виду возможность различных путей передачи инфекции и при отдельных нозологических формах. Например, при дифтерии, кроме основного воздушно-капельного заражения, возможно заболевание в результате инфицирования ран и т.п.

При необходимости опрос проводится с учетом всех возможных источников инфекции, путей ее передачи и механизмов заражения. В истории болезни чаще отмечается лишь положительная информация, которая является дополнительным фактором подтверждения предполагаемого диагноза. Отсутствие типичных для каждого конкретного заболевания эпидпредпосылок не может быть использовано для исключения установленного предварительного диагноза.

V. Аллергологический анамнез. Изменения экологии окружающей среды, лавинообразные нарастания количества синтетических веществ, в том числе медикаментов и пищевых компонентов существенно расширило контингент населения, страдающего аллергическими заболеваниями. Аллергизации населения в значительной мере способствует неконтролируемое применение медицинских препаратов с целью самолечения. Поэтому существенно значимой частью истории болезни стал аллергологический анамнез (АА).

Основными целями АА являются выяснение возможных реакций на применение лекарственных препаратов, изменений клинических проявлений инфекции сопутствующими аллергическими реакциями, а также проведение дифференциальной диагностики аллергических болезней с синдромосходными инфекционными заболеваниями, особенно сопровождающихся экзантемами.

В первую очередь подлежат уяснению факты непереносимости антибиотиков и других медикаментов, наличие в прошлом реакций на прививки, непереносимость отдельных пищевых продуктов (молока, шоколада, цитрусовых и т.п.). Особое внимание уделяется применению ранее препаратов, обладающих повышенными свойствами сенсибилизации организма (гетерогенные сыворотки, антибиотики, в частности ампициллин и др.). Учитываются различные клинические формы аллергических заболеваний (поллинозы, бронхиальная астма, отек Квинке, крапивница, болезнь Лайла и др.), так как этих пациентов необходимо отнести в группу повышенного риска тяжелых аллергических реакций.

При оценке аллергологического анамнеза следует учитывать тот факт, что некоторые болезни (бруцеллез, кишечный иерсиниоз, псевдотуберкулез, трихинеллез и некоторые другие глистные инвазии) протекают иногда с выраженным аллергическим компонентом, а очаговые инфекции (одонтогенная, тонзиллогенная) способствуют аллергизации организма.

В случаях благополучного аллергологического анамнеза допустимо ограничиться записью "Аллергических заболеваний и реакций, непереносимости пищевых продуктов и лекарств в прошлом не было".

VI. Анамнез жизни. Этот раздел истории болезни может дать своеобразную социально-биологическую характеристику больного, как субъекта обследования, результатом которого должен быть диагноз заболевания, предположение в возможном его прогнозе. По сути дела он отражает известное положение о роли социальных факторов в заболеваемости.

Анамнез жизни включает сведения об условиях жизни, характере работы больного. Проживание или работа в прошлом в неблагополучных в санитарно-гигиеническом отношении местностях, в природных очагах инфекций может навести на мысль об определенной группе болезней (капельные, вирусный гепатит А, малярия, энцефалиты, геморрагическая лихорадка и др.) Проживание, хотя бы временное, работа на вредном производстве, способствуют снижению резистентности организма.

Для распространения некоторых болезней имеют значение условия размещения личного состава (заболевания менингококковой инфекцией, дифтерией при большой скученности, вспышки острых кишечных инфекций в случаях не обеспечения надлежащих санитарно-гигиенических условий в соответствии с Уставом внутренней службы).

Уточнение особенностей условий служебной деятельности, характера военного труда могут выявить влияние неблагоприятных профессиональных факторов (химические, радиационные, СВЧ-воздействия, хронические профессиональный и экологический стрессы и др.) на восприимчивость к той или иной инфекции,а также на тяжесть ее течения.

VII. Перенесенные болезни. В этом разделе в хронологическом порядке указываются все перенесенные в течение жизни заболевания. Целесообразно отметить атипичность течения заболеваний. Указания на перенесенные инфекции могут способствовать исключению некоторых заболеваний у обследуемого больного, например, кори, краснухи, ветряной оспы, т.к. эти болезни в связи со стойким постинфекционным иммунитетом практически не повторяются. При некоторых нозологических формах такая невосприимчивость непродолжительная (грипп, брюшной тиф и др.). Поэтому необходимо принимать во внимание давность перенесенных болезней. Анализируя перенесенные инфекционные заболевания, необходимо иметь ввиду их возможный рецидив (малярия, сыпной тиф), хроническое или латентное течение (вирусные гепатиты, боррелиоз, бруцеллез,токсоплазмоз, ВИЧ-инфекция и др). Частые острые респираторные заболевания, герпетическая инфекция могут быть косвенным признаком иммунодефицитного состояния.

Неинфекционные заболевания представляют интерес как фактор риска тяжелого или осложненного течения инфекции у данного больного. Кроме того, возможно обострение некоторых хронических заболеваний у инфекционного больного (хронического нефрита при ГЛПС, хронической пневмонии при гриппе и других острых респираторных заболеваниях и т.п.). Хронические сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой системы требуют особой осторожности выбора средств и темпа инфузионной терапии. Таким образом, полученные сведения используются для диагностики, дифференциальной диагностики, прогноза течения болезни, выбора средств и методов патогенетической терапии каждого конкретного инфекционного больного.

VIII. Привычки. Обычно в этом разделе отмечается отношение больного к приему алкогольных напитков, курению, употреблению наркотических веществ. Эти, так называемые, вредные привычки, подавляя иммунную систему, отражаются на тяжести заболевания. Лица, склонные к алкоголизму, более подвержены исходу вирусных гепатитов в острую печеночную недостаточность или переходу этих болезней в хроническое течение. Для злостных курильщиков опасность представляют грипп и другие острые респираторные заболевания.

IX. Наследственность. Наследственность может в значительной мере повлиять на течение и исходы инфекционных заболеваний. Это относится в первую очередь к больным, родители которых страдают приобретенным иммунодефицитом под влиянием употребления алкоголя, токсико- или наркоманией и др. пороками. Следует учитывать, что некоторые патологические состояния, передающиеся по наследству, требуют дифференциальной диагностики с различными инфекциями (пигментные гепатозы с вирусными гепатитами, ферментопатии с кишечными инфекциями и т.п.).

Наследственные заболевания следует рассматривать как возможную скрытую сопутствующую патологию, которая требует дополнительного обследования и лечения инфекционного больного.

X. Прививки. Сведения о прививках нужны для ориентировочной оценки защиты против определенных инфекционных заболеваний. Необходимо привести перечень всех проведенных прививок до поступления на военную службу (со слов больного) и выписать проведенные прививки из медицинской книжки. При этом недопустимы записи типа "прививки по плану" и т.п. В случае отсутствия точных сведений следует указать, освобождался или уклонялся ли больной от прививок. В этом разделе целесообразно отметить возможные реакции на прививки. Следует учитывать, что факт проведения предохранительной прививки не исключает возможности заболевания, а в некоторых случаях они могут изменить клиническую картину болезни, способствовать стертому или абортивному ее течению.

Важно указать, проводилась ли ревакцинация , в том числе по эпидпоказаниям (клещевой энцефалит, дифтерия и др.).

XI. Данные объективного исследования. Объективное исследование инфекционного больного проводится по общепринятой в терапевтической клинике методике в порядке, указанном в бланке истории болезни.

Клинические проявления инфекционного заболевания многообразны. Наиболее трудно выявить ранние признаки в начальном периоде болезни. Оценка полученной информации может быть достаточной, если помнить, что "мелочей" при исследовании быть не должно. Это предполагает проведение тщательного осмотра больного. При любой нозологической форме обследуются все органы и системы.

Полнота записей объективного исследования больного - гарантия в преемственности его лечения. Однако следует особенно подробно остановиться на данных, подтверждающих (предполагающих) клинический диагноз заболевания.

Записи должны быть только объективным отражением истины. Нередко решающими являются "малые" симптомы, если еще не успевает выявиться весь комплекс характерных признаков инфекционного заболевания.

Данные тщательного наблюдения в конечном итоге обеспечивают направление клинического мышления врача в правильное диагностическое русло, а иногда даже противоречат первоначальному суждению, сложившемуся после беседы с больным.

Особенно важны для диагностики инфекционных заболеваний патогномоничные симптомы, присущие только определенным болезням. Но даже и они не имеют абсолютного значения, так как их отсутствие не исключает соответствующего диагноза.

Необходимость отражения всей объективной картины болезни в виде записи дисциплинирует процесс осмотра больного. При описании результатов объективного обследования сначала отмечается общее состояние больного, хотя в принципе оно может и должно определяться в конце осмотра с учетом всех выявленных отклонений от нормы.

Состояние больного оценивается выраженностью интоксикации, состоянием сознания (ясное, сомноленция, сопор, кома, возбуждение, бред и т.п.), степенью расстройства функций органов и систем.

Далее описываются телосложение (крепкое, среднее, слабое), состояние питания (пониженное, среднее, хорошее, избыточное). Обращается внимание на положение тела (активное, пассивное, вынужденное).

Особое значение имеет окраска кожи лица: гиперемия, бледность, цианоз. При некоторых заболеваниях может быть его одутловатость, асимметрия.

В диагностике инфекционных болезней ключевую информацию имеют высыпания на коже и слизистых оболочках (эффлоресценции).Сыпь на коже (экзантема) очень информативна в диагностическом плане, так как некоторые из них присущи только определенным болезням. Различают следующие элементы высыпаний и образований на коже: розеолы, пятна, папулы, эритемы, бугорки, волдыри, пузырьки, пустулы, геморрагии, эрозии, язвы, чешуйки, корки, рубцы. Каждый элемент сыпи имеет морфологические границы и соответствующее определение (таблица № ).

Во время осмотра инфекционного больного указывается: сыпи на коже нет, а если она есть, то ее подробное описание. Стилистически неправильно писать "кожа чистая", Перед описанием экзантемы сначала указывается фон кожи (при скарлатине - ярко розовый), количество элементов (единичные, необильные, обильные), размеры элементов (в мм), их локализация, этапность высыпания. 

При дифференциальной диагностике приходится учитывать, что сыпи встречаются не только при инфекционных, но и многих кожных болезнях, укусах насекомых, токсико-аллергических реакциях, в том числе на лекарственные препараты. Подкожная клетчатка определяется по степени ее развития, наличии в ней болезненных узелков.

Видимые слизистые оболочки описываются по следующим параметрам: цвет, зернистость, высыпания (энантема), налеты, афты, некроз, отечность и др. В состоянии конъюнктив отмечаются: влажность, отек, гиперемия, фолликулы, налеты, инъекция сосудов, кровоизлияния.

При ряде болезней изменения на слизистых оболочках типичны для некоторых инфекций уже в начальном периоде, например, пятна Бельского-Филатова-Коплика при кори, симптом Мурсу при эпидемическом паротите, везикулы на мягком небе и небных миндалинах при герпангине, инъекция эписклеральных сосудов в виде треугольника с основанием у наружного края глаза с верхушкой, обращенной к роговице – симптом Пика при лихорадке паппатачи.

Изменения лимфатических узлов имеют большое дифференциально-диагностическое значение с учетом их размеров(в миллиметрах), консистенции, подвижности, болезненности, наличия или отсутствия входных ворот инфекции. Региональные лимфадениты (бубоны) по отношению к входным воротам образуются при чуме, туляремии, доброкачественном лимфоретикулезе. Особенно типичен тонзиллогенный (углочелюстной) лимфаденит при стрептококковой ангине. Распространенный, генерализованный лимфаденит характерен для инфекционного мононуклеоза, бруцеллеза, туберкулеза, краснухи, ВИЧ-инфекции. Необходимо иметь ввиду, что распространенная лимфаденопатия встречается при тяжелых заболеваниях неинфекционной природы (лейкозы, лимфогрануломатоз, лимфосаркома и др.). Изолированное увеличение паховых лимфоузлов типично для сифилиса.

При описании небных миндалин отмечают размеры, гиперемию, отечность, наличие фолликул, гной в лакунах или на поверхности миндалин, фибринозные налеты, очаговые некрозы, рубцовые изменения, спаянность с передними дужками, казеозное содержимое в лакунах и т.п. Обязательно обращается внимание на распространение налетов за пределы миндалин.

Собственно воспаление миндалин обозначается термином "тонзиллит". Однако он применяется лишь в качестве синдрома при различных инфекционных заболеваниях (инфекционный мононуклеоз, скарлатина, туляремия и др.). В то же время при ангине острый тонзиллит является ведущим проявлением болезни. Таким образом, воспаление миндалин может быть ангиной, обострением хронического тонзиллита или острым тонзиллитом при других заболеваниях. Нередки ошибки в описании миндалин возможны из-за плохого освещения, некачественного осмотра только одним шпателем и т.п.

Опорно-двигательная система регистрируется очень подробно при таких заболеваниях, как лептоспироз, бруцеллез, эпидемическая миалгия, токсоплазмоз, трихинеллез и др. При этих острых и хронических инфекциях поражение мышц и/или суставов составляет основу симптоматики. Следует различать понятия "миозиты" и "миалгии". Первые, как правило, ограничены группой мышц и сопровождаются признаками воспаления. Миалгии же чаще обусловлены синдромом общей интоксикации (грипп и другие ОРЗ) или нарушениями микроциркуляции (риккетсиозы, лептоспироз) и, как правило, охватывают все или группы мышц. Последовательность описания опорно-двигательной системы: мышцы (болезненность, ригидность, судороги), кости (аномалия строения, деформация или деструкция, периоститы и т.п.), суставы (форма, подвижность, болезненность, отечность, синовииты и бурситы), сухожилия и связки (болезненность, уплотнения, узлы). Обращается внимание на болезненность при движениях, окраску кожи и т.д.

Сердечно-сосудистая система при острых инфекциях страдает всегда. Поэтому надо обращать внимание на самые разнообразные проявления этих патологических изменений: сердцебиение, боли в области сердца или эпигастрия, одышку, верхушечный толчок, границы сердечной тупости, тоны сердца и их характер, частота пульса, ритм (аритмия, дикротия, дефицит), наполнение и напряжение, артериальное давление. При некоторых инфекциях (дифтерия, ангина) поражение сердечно-сосудистой системы может быть довольно частым проявлением заболевания, хотя у подавляющего большинства инфекционных больных (свыше 80%) в начальном периоде клиническими методами исследования нарушения функции сердечно-сосудистой системы не выявляются. Начальные стадии функционально-анатомических поражений сердечно-сосудистой системы можно установить с помощью специальных и инструментальных методов исследований.

Дыхательная система характеризуется возможными болями в груди, одышкой, кашлем (сухим, влажным, лающим), выделениями мокроты (жидкой, пенистой, слизисто-гнойной, кровянистой), выделениями из носа (обильными, скудными, густыми, бесцветными, гнойными, кровянистыми). Немаловажное значение имеют нарушения дыхания через нос, движения крыльев носа, носовое кровотечение, экскориации, корки, состояние слизистой оболочки носа: гиперемирована, отечна, покрыта налетами. Состояние функций внешнего дыхания характеризует число дыханий в 1 мин, глубокое дыхание или поверхностное, его ритм. Данные сравнительной и топографической перкуссии определяют верхние и нижние границы легких, дыхательную экскурсию легочных краев, изменения перкуторного звука. При аускультации легких определяется характер дыхания (везикулярное, ослабленное, жесткое), хрипы: сухие и влажные (крепитирующие, мелко-, крупнопузырчатые), шум трения плевры. Бронхофония, голосовое дрожание.

Система органов пищеварения должна оцениваться с таких данных как сухость во рту, слюнотечение, тошнота, рвота, боли в животе, метеоризм, запор, понос. Описание начинается со слизистой полости рта: окраска (гиперемирована, бледная, желтушная), энантемы, налеты, изъязвления, афты, пятна Филатова-Коплика, состояния зубов и десен. Особо отмечается изменение языка: влажный, сухой, "лаковый", "малиновый", обложенный. Характер налета на нем (густой, поверхностный, белый, серовато-белый, желто-бурый, темно-коричневый).Необходимо обратить внимание на глотание - свободное или затруднено.

Состояние органов брюшной полости описывается по традиционной схеме. Живот: его величина, форма (вздутый, втянутый), симметричность, участие в акте дыхания. Перкуссия живота: состояние печеночной тупости, тимпанит, размеры печени по Курлову, симптом Падалки. Напряжение брюшной стенки. Симптомы раздражения брюшины. При болях в животе обязательная проверка симптомов раздражения брюшины с записью ее результатов. В случаях болезненности при пальпации точно указывается ее локализация. Отмечаются также урчание, диаметр, тонус толстой кишки (спазм), размеры селезенки (определяются в правом боковом положении больного методом Н.И.Рагозы и пальпацией). Оценивается на сколько селезенка выступает из подреберья, какова ее консистенция, характер поверхности, края, степень болезненности. Оцениваются мезентериальные лимфатические узлы: размеры, плотность, болезненность (в том числе в точке Трусевича). 

При обследовании мочеполовой системы обращается внимание на мочеиспускание - произвольное, непроизвольное, болезненное, безболезненное, его частоту, суточное количество и цвет мочи. Боли в поясничной области - острые, тупые, ноющие, приступообразные, продолжительность их. Важна окраска мочи: соломенно-желтая, насыщенно-желтая, кровянистая, в виде "мясных помоев", "темная" моча.

Осмотр поясничной области: выпячивание, припухлость, симптом поколачивания по поясничной области. Перкуссия и пальпация области мочевого пузыря. Выделения из мочеполовых органов. Орхиты, эпидидимиты, утолщение семенного канатика. При показаниях исследуется предстательная железа. У женщин отмечается также цикличность менструаций, по показаниям производится гинекологическое исследование.

При исследовании нервной системы необходимо выявлять: двигательные реакции - есть ли парезы или параличи, мышечную атрофию, фибриллярное подергивание, дрожание, клонические или тонические судороги, оживление или снижение рефлексов, ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига, Брудзинского (верхний, средний, нижний), Гийена, Маринеску-Радовичи, Бабинского, Оппенгейма, Гордона, скованность, маскообразное лицо, птоз , реакцию зрачков на свет и аккомадацию, особенности зрения, нарушения различных видов чувствительности (тактильный, болевой, температурный).При необходимости для оценки неврологического статуса привлекается невропатолог.

XII. Предварительный диагноз и его обоснование. Осмотр завершается предварительным диагнозом, который должен представлять собою логический вывод из полученной информации. Он, как правило, устанавливается на основании субъективных и объективных клинических проявлений болезни с учетом имеющихся эпидемиологических предпосылок.

Диагностический алгоритм строится на основании сопоставления выявленных синдромов заболевания. Следует учитывать, что некоторые синдромы (гастроэнтероколитический, менингеальный и др.) могут быть проявлением неинфекционного заболевания, следствием отравления, травмы. В это же время для большинства инфекций типичным является синдром общей инфекционной интоксикации (лихорадка, головная боль, озноб, боли в мышцах, костях и суставах, общая слабость).

Предварительный диагноз, как правило, должен отражать нозологическую форму заболевания, т.е. его этиологию. В случаях спорадических синдромосходных заболеваний (острые диарейные кишечные инфекции, острые респираторные заболевания) допускается общая формулировка предварительного заболевания с указанием ведущего синдрома. Например, "Острое респираторное заболевание по типу ринофарингита" и т.п., "Острый гастроэнтерит". При этом необходимо указать предположение о возможной нозологической форме заболевания. Но если больной поступает из очага известной инфекции, то нозологическая диагностика обосновывается клиническими проявлениями болезни и эпидемиологическими данными.

В предварительном диагнозе обязательно указывать тяжесть состояния больного, клиническую форму заболевания в соответствии с общепринятой классификацией.

При поступлении больного после первичного осмотра, кроме предварительного диагноза, указываются осложнения или сопутствующее заболевание.

Осложнениями основного заболевания (оперативного вмешательства, медицинской манипуляции) являются такие патологические процессы, синдромы, нозологические единицы, которые с ним связаны патогенетически (непосредственно или опосредованно) и усугубляют его клиническое течение.

При некоторых инфекционных заболеваниях к осложнениям относят также редкие, не свойственные типичному течению, поражения отдельных органов и систем. Например, менингиты у больных лептоспирозом и эпидемическим паротитом, орхит и панкреатит у больных эпидемическим паротитом и т.п. К осложнениям относятся также критические состояния (таблица 2).

К сопутствующим относят заболевания, которые этиологически и патогенетически не связаны с основным заболеванием. Некоторые из них являются факторами риска тяжелого, неблагоприятного течения основного заболевания или возможного развития критических состояний. Их необходимо учитывать при назначении дополнительных средств патогенетической терапии.

При тяжелой болезни, отягощенной сопутствующей патологией или факторами риска неблагоприятного течения, обязательно указать синдром критического состояния или угрозу его развития.

XIII. Дифференциальный диагноз. Проводится на основании клинических проявлений синдромосходных заболеваний. В этом случае принимают во внимание все особенности каждого признака, совпадающего с его описанием в учебнике или разнящегося с ним. Важно учесть, что сопоставление нозологических форм возможно только при равноценных по степени тяжести состояниях больных и в определенные сроки (дни) болезни. Так, например, при легкой форме брюшного тифа экзантемы (розеол) может и не быть, при формах средней тяжести она редко появляется раньше конца первой недели болезни.

XIV. План обследования. В каждом конкретном случае врач должен стремиться к тому, чтобы наименьшим числом исследований подтвердить правильность нозологического диагноза. План обследования больного, составленный лечащим врачом в соответствии с диагнозом заболевания, должен отличаться конкретностью, выбором наиболее информативных методов в нужной последовательности с минимумом инвазивности и с учетом переносимости исследований для больного. План обследования должен разделяться:

по основному заболеванию;

по осложнению;

по прогнозу неблагоприятного течения болезни;

по критическому состоянию;

по сопутствующим заболеваниям.

В плане обследования условно могут быть выделены следующие отдельные разделы.

1. Общеклинические исследования, которые проводятся всем стационарным больным:

общеклинический анализ крови;

общий анализ мочи;

исследования испражнений на яйца глистов и простейшие;

рентгенография органов грудной клетки (флюорограмма).

2. Обязательные обследования на ВИЧ-инфекцию и на сифилис по эпидемиологическим и клиническим показаниям, в соответствии с действующими директивными документами.

3. Исследования для подтверждения предварительного диагноза:

бактериологические,

вирусологические,

серологические,

аллергологические и др.

Бактериологические исследования включают посевы крови, испражнений, мочи, отделяемого с небных миндалин, мокроты и др. Их необходимо начинать до назначения этиотропных средств лечения.

Серологические исследования должны проводиться в парных сыворотках (при поступлении и через 7-10 дней).

Отрицательные результаты исследований не дают основания для исключения клинического диагноза определенных нозологических форм.

Однако по существующим директивным документам Госсанэпиднадзора иерсиниозы, псевдотуберкулез, тифы, сальмонеллезы, кишечные инфекции, обусловленные условно-патогенной флорой и некоторые другие заболевания без соответствующего подтверждения не регистрируются, особенно в спорадических клинически неманифестированных случаях.

4. Исследования для исключения синдромосходных инфекционных заболеваний. Они включают соответствующие (см.выше) микробиологические и др. методы.

5. Специальные инструментальные, биохимические, рентгенологические и др. исследования по соответствующим клиническим показаниям.

Объем исследований определяется основным заболеванием, его осложнениями и сопутствующей патологией.

План обследования - руководство к действию. Он может и должен быть дополненным по соответствующим показаниям.

XV. Результаты лабораторных, инструментальных и других специальных исследований. Излагаются результаты общеклинических, бактериологических, иммунологических и других исследований по дням болезни. Затем дается оценка их диагностической значимости, указывается степень соответствия предварительному диагнозу.

XVI. Патогенез состояния. Выяснение патогенеза состояния предполагает раскрытие механизмов формирования и развития клинических признаков и синдромов, возникших у конкретного больного. Например, нарушение сознания и судорожный синдром есть следствие отека мозга, может быть результатом обезвоживания, потери сосудистого тонуса, нарушения функции коры надпочечников, анафилактической реакцией и др.

XVII. План лечения. При определении тактики лечения инфекционного больного необходимо в каждом конкретном случае стремиться определить главное звено патогенеза, воздействие на которое будет решающим (например, этиотропная терапия). В плане лечения необходимо отразить следующие мероприятия:

лечебное питание;

особенности режима и ухода за больным;

необходимость наблюдения дежурным врачом;

воздействие на возбудителя болезни (этиотропная терапия);

воздействие на патологические проявления в организме больного (патогенетическая терапия);

профилактику осложнений основного заболевания, обострений или декомпенсации сопутствующей патологии.

В период реконвалесценции назначаются средства, способствующие восстановлению нарушенных функций и систем (реабилитационная терапия).

Лечащий врач должен тщательно выбирать лекарственные средства с учетом переносимости и совместимости препаратов, а также наличия сопутствующих заболеваний и осложнений. Все назначения должны быть обоснованы. В плане лечения необходимо обязательно учитывать неотложные мероприятия. В последующем вносятся коррективы в лечение.

В критических состояниях или угрозе их развития проводится неотложная помощь и интенсивная терапия.

XVIII. Дневник наблюдений (течение болезни). Этот раздел истории болезни имеет форму дневника. Существующий форменный бланк содержит четыре рубрики: дата, температура тела, собственно текст дневника ( течения болезни) и назначения.

Записи дневника - врачебное искусство. В дневнике не должно быть упущено существенное из того, что произошло с больным за прошедший период времени. Записи врача должны отражать динамику болезни и мнение лечащего врача о характере ее течения. Недопустимы одинаковые стериотипные дневники всем пациентам подряд, когда записи сведены к трафарету ("пульс, стул, диурез" и т.п.).

В дневнике наблюдений дается оценка, результатов клинических, микробиологических, биохимических, иммунологических исследований по дням болезни, обосновываются новые (дополнительные) диагностические и лечебные назначения. В дневнике приводятся дополнительные данные к анамнезу болезни, полученные в процессе наблюдения за больным, результаты консультаций, консилиумов и т.п.

Куратор ежедневно оформляет температурный лист с условными ("боткинскими") знаками как составную часть истории болезни (таблица 3). На температурном листе в цвете и цифрами отражается динамика температуры тела, АД, пульса, дыхания, массы тела, стула, диуреза, количество мокроты, содержание лечения (антибиотики, гормональная терапия, оксигенобаротерапия и др.), при необходимости - суточный баланс жидкости. На больных, находящихся в критическом состоянии, ведется карта интенсивной терапии.

XIX. Окончательный диагноз и его обоснование. При типичном течении инфекционного заболевания, наличии патогномоничных симптомов (пятна Филатова-Коплика и др.) возможно установление сразу окончательного диагноза.

Окончательный диагноз предполагает установление нозологической формы заболевания, для чего учитываются результаты лабораторных и специальных методов исследований. Выделение возбудителя не всегда является основанием для окончательного суждения о нозологической форме заболевания. Более достоверными являются результаты серологических исследований, особенно при нарастании титров антител в динамике болезни (через 7-10 дней). При острых респираторных заболеваниях, краснухе, кори, эпидемическом паротите диагностическим считается не менее, чем четырехкратное нарастание титров специфических антител по сравнению с начальным периодом болезни. В случаях лихорадок неясной этиологии с выделенным из крови возбудителем, особенно относящимся к условно-патогенной флоре, обязательно ставят реакцию агглютинации с аутокультурой. Отрицательная реакция, особенно в динамике, позволяет исключить этиологическую роль данного микроорганизма в возникновении заболевания. Допустимо ретроспективное уточнение окончательного диагноза в случае, когда серологические исследования получены после клинического выздоровления и выписки больного.

XX. Представление на военно-врачебную комиссию. На военно-врачебной комиссии (ВВК) военнослужащие, переболевшие острыми инфекционными заболеваниями или страдающие хроническими инфекциями, освидетельствуются в соответствии с Приказом МО РФ №315 от 22 сентября 1995 года в случаях:

нуждаемости в освобождении от исполнения обязанностей военной службы;

нуждаемости в отпуске по болезни;

решения вопроса о категории годности к военной службе и в других случаях, предусмотренных ст.97 " Инструкции о порядке проведения военно-врачебной экспертизы в Вооруженных Силах Российской Федерации".

Освидетельствование проводится в основном по статье №1 "Расписание болезней" с учетом пояснений к ее приложению. При некоторых нозологических формах освидетельствование может осуществляться по другим статьям, например, по ст.22 "Болезни нервной системы" в случаях инфекционных, паразитарных и вирусных болезней центральной нервной системы и их последствий.

XXI. Эпикриз. Эпикриз - это достаточно подробный и бесстрастно-объективный итог пребывания больного в стационаре с обязательно полным изложением диагноза, результатов исследований в динамике, видов лечения, констатации клинического исхода, экспертных решений, прогноза и рекомендаций после выписки.

Исход заболеваний представляется в одной из следующих  формулировок:

 1) полное выздоровление;

 2) переход заболевания из острой формы в хроническую;

 3) ухудшение;

 4) умер.

Этапный эпикриз обязательно составляется при существенном изменении состояния больного, уточнении диагноза, изменении лечебной тактики (замена антибиотиков и прочее). При хронических заболеваниях этапный эпикриз пишется через каждые три – четыре недели.

В этапном эпикризе излагаются основные особенности течения заболевания, результаты лабораторных и других диагностических исследований, возможные изменения диагноза и его обоснования, программа дополнительного обследования и лечения.

В выписном эпикризе должны быть кратко представлены основные клинические данные (по синдромам), особенности течения инфекционного заболевания, вариант начального периода, продолжительность лихорадки и ее максимальные показатели, продолжительность диареи, желтухи, экзантемы и других ключевых проявлений болезни, результаты различных исследований, особенно контрольных, выписной развернутый диагноз, терапия, исход болезни. При необходимости даются рекомендации по амбулаторному лечению и диспансерному наблюдению.

Посмертный эпикриз обычно составляется после обсуждения истории болезни с начальником и врачами отделения. В нем должны быть кратко, но исчерпывающе, изложены течение болезни, результаты лабораторных и специальных исследований, проводимое лечение, включая хирургические вмешательства, диагностические или лечебные врачебно-медицинские манипуляции. Посмертный эпикриз заканчивается развернутым клиническим диагнозом. Он должен формулироваться по нозологическому принципу с подтверждающими его результатами лабораторных и других исследований.

В клиническом диагнозе выделяются следующие рубрики: 

основное заболевание;

осложнение основного заболевания;

сопутствующие заболевания и их осложнения;

реанимационные мероприятия (интенсивная терапия);

хирургические вмешательства, диагностические или врачебно-медицинские манипуляции.

Таблица 1

Первичные элементы сыпи на коже у инфекционных больных

1. Очаговая гиперемия кожи (исчезает при надавливании или растягивании кожи):

Розеолы - диаметром 2...5 мм, розового или красного цвета, чаще округлой формы.

Пятно мелкое - диаметром 6...10 мм.

Пятно крупное - диаметром 11...20 мм.

Эритема - диаметром больше 20 мм.

2. Кровоизлияния в кожу (не исчезают при надавливании или растягивания кожи):

Петехии первичные - диаметром (до 2 мм) на фоне нормальной кожи

Петехии вторичные - на фоне розеол.

Пурпура - размерами от 2 до 5 мм.

Экхимозы - размерами более 5 мм.

3. Сыпь, возвышающаяся над уровнем кожи:

Папула - поверхностный инфильтрат диаметром до 5 мм.

Узел - инфильтрат в глубоких слоях дермы диаметром от 1 до 5 см.

Волдырь - острый ограниченный отек кожи, бледный в центре, розовато-красный по периферии.

Везикула - пузырек диаметром до 5 мм с серозной или с серозно-геморрагической жидкостью.

Пустула - пузырек до 5 мм с гнойной жидкостью.

Пузырь - полостное образование диаметром от 5 мм до 10 см и более с серозным или серозно-геморрагическим содержимым.

Примечание: Возможные сочетания элементов сыпи (розеолезно-петехиальная, пятнисто-папулезная, па пулезно-везикулезная и т.п.).

Таблица 2

Критические состояния и факторы риска их развития  у инфекционных больных

	Критические состояния


	Факторы риска

	Инфекционно-токсический шок
	Поздняя госпитализация больного



	Инфекционно-токсическая энцефалопатия
	Тяжелое течение болезни

	Церебральная гипертензия
	Нарушение режима

Сочетанная инфекция

	Дегидратационный синдром(шок)
	Сопутствующие хронические заболевания

	Острая сердечная недостаточность
	Снижение резистентности организма (дефицит массы тела, гиповитаминоз, стрессовые ситуации)

Иммунодефицитные состояния

Болезни с риском внезапного развития критических состояний (ботулизм, дифтерия, менингококковая инфекция, тяжелая форма гриппа и др.)

	Острая дыхательная недостаточность
	

	Острая почечная недостаточность
	

	Острая печеночная недостаточность
	

	Острая надпочечниковая недостаточность
	

	Анафилактический шок
	

	Хирургические осложнения
	


Приложение 6

Дополнительные условные обозначения на температурном листе

	Условные знаки
	Значение условных знаков
	Цвет знака

	

	Ведущие клинические признаки. Название внутри треугольника
	

	>
	Увеличение печени (перкуторно – пунктиром)
	Красный

	<
	Увеличение селезенки (перкуторно – пунктиром)
	Красный

	



	Характер стула (Ж – жидкий, К – кашецеобразный, О – оформленный, цифра – количество в сутки)
	Кровь – красный

Слизь – желтый

Без примесей – коричневый

	
+
	Посев крови
	Красный

	

	Посев испражнений
	Красный

	+


	Посев с миндалин
	Красный

	

	Серологические исследования
	Синий

	

	Курс лечения (в прямоугольнике название препарата и доза
	Этиотропные – красный, патогенетические – синий

	гемодез



	Инфузионные средства
	Красный


9. МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ПО ОСВОЕНИЮ ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ

В результате практического обучения в клинике инфекционных болезней курсанты должны получить навыки проведения следующих манипуляций:

1) посев крови на жидкие питательные среды;

2) взятие крови из вены для серологических исследований;

3) приготовление мазка и "толстой капли" для обнаружения ма​лярийного плазмодия;

4) забор слизи из носоглотки для исследований на менингококк;

5) забор и посев отделяемого с небных миндалин;

6) посев испражнений на плотные питательные среды;

7) проведение внутрикожных аллергологических проб;

8) введение вакцин внутрикожно;

9) проведение аэрозольной терапии больным острыми респиратор​ными заболеваниями.

9.1..Посев крови на жидкие питательные среды

Под контролем  преподавателя (ординатора) курсант  надевает защитную респираторную маску, укладывает больного на кушетку, тщательно моет руки с мылом, собирает  стерильные  10-миллилитровый шприц и иглу,  обрабатывает спиртом кожу в  области локтевого сгиба, накладывает жгут (манжетку) на  плечо,  производит пункцию локтевой  вены,  ослабляет  жгут  и набирает  в шприц 10 мл крови.

Затем зажигает спиртовку. В правую руку, как писчее перо, берет шприц с кровью, в левую - колбу с желчным бульоном. Мизинцем правой кисти прижимает пробку к гипотенору и открывает горло колбы над пламенем спиртовки, сливает медленно по стенке колбы 5 мл кро​ви. Шприц откладывает в тазик. Обжигает пробку и горло колбы и закрывает ее. В таком же порядке производится посев крови на сахарный бульон. В дальнейшем курсант составляет направление, в котором указывает наименование взятого материала, для какой цели, дату взятия материала, фамилию и инициалы больного, лечебное учреждение, направляющее кровь на исследование. 

9.2. Взятие крови из веныдля серологических исследований

Методика забора венозной крови для серологических исследова​ний такая же, как и при взятии крови для посева на жидкие пита​тельные среды. В этом случае 10 мл крови берут в сухую стерильную пробирку через остывшую иглу самотеком. В направлении в лаборато​рию также следует указать наименование материала, цель исследова​ния, дату взятия крови, фамилию и инициалы больного, лечебное уч​реждение, направляющее материал на исследование.
9.3. Приготовление "тонкого" мазка крови и "толстой капли" для обнаружения малярийного плазмодия

Под контролем лаборанта или преподавателя курсант готовит тонкий мазок в определенной последовательности:
- обработка кожи IY пальца левой кисти 70%-ным спиртом;

- прокол кожи стерильным ланцетным пером;

- получение капли крови из ранки (место укола) путем сдавли​вания пальцами основной и средней фаланг IY пальца кисти больного;

- нанесение капли крови на конец обезжиренного стекла путем прикосновения им к кожной ранке;

- распределение капли крови по всему предметному стеклу (кра​ем специального шлифованного стекла касаются капли и равномерным движением размазывают кровь по предметному стеклу от одного его конца к другому).

Толстую каплю крови получают на другом предметном стекле в двух местах, ближе к его концам. Для этого следует приложить палец с выступившей каплей крови к поверхности стекла и круговыми движе​ниями распределить кровь на участке диаметром 10 - 15 мм. В клини​ческой лаборатории тонкие мазки красят спиртовым раствором краски Романовского - Гимзы, а толстые кали - водной краской Романовского (для гемолиза эритроцитов). После подсыхания препаратов (тонкий мазок - через 20 - 30 мин, толстая капля - через сутки) произво​дится микроскопирование мазков. Качество приготовления мазка оце​нивает начальник лаборатории или преподаватель. Далее курсант должен изучить музейные препараты крови больных малярией, найти плазмодии малярии,  описать  их  морфологию  и  определить  стадию развития паразита. 

9.4. Забор слизи из носоглотки для исследования на менингококк

Эту манипуляцию курсант отрабатывает в боксе или в палате интенсивной терапии при лечении больных менингитами. Материал необходимо брать при помощи ватных стерильных тампонов на мягкой алюминиевой проволоке с изогнутым концом, извлеченных из стериль​ных пробирок. Создав хорошее освещение зева бестеневой лампой, курсант предлагает больному сделать глубокий вдох широко открытым ртом. В это время следует ввести тампон изогнутым концом кверху за язычок мягкого нёба, придерживая язык шпателем. Мазок брать с задней стенки верхнего свода глотки, не касаясь зубов, языка и слизистой оболочки щек. Сделать необходимую запись в направлении и на этикетке, подклеиваемой к пробирке.
9.5. Забор и посев отделяемого из носа и с небных миндалин

Забор слизи из носа и со слизистой оболочки небных миндалин задней стенки глотки для бактериологического исследования (выделе​ние возбудителей стрептококковой, стафилококковой инфекции, дифте​рии) отрабатывается курсантом в палате у постели больных ангиной. Курсанту следует подойти к постели больного, взяв с собой пробирки со  стерильными  ватными тампонами на деревянных палочках, а также шпатели и лампу-рефлектор (Минина). Слизь из зева и носа берут отдельными тампонами. Другой из обучающихся ассистирует куратору, освещая лицо больного. Куратор, очистив нос больного сухим ватным тампоном, берет материал из глубины носовых ходов. Потом, попросив больного открыть рот, вводит в полость рта шпатель, надавливает его концом на корень языка и предлагает больному произнести звук "а-а-а". В момент наибольшего раскрытия рта берет материал с границы здоровых и пораженных тканей миндалин, слегка нажимая на их поверхность тампоном. Затем палочку с тампоном вкладывает в пробирку и производит необходимую запись на этикетке, подклеиваемой в последующем  к  стенке  пробирки (наименование материала, для какой цели,  от  какого учреждения, в какую лабораторию, дату забора  материала,  фамилия  и  инициалы  больного,   клинический диагноз).

9.6. Посев испражнений на плотные питательные среды

Забор материала из прямой кишки ("ректальный мазок") и посев его на питательные среды курсанты выполняют в эндоскопическом кабинете. Для забора ректального материала используют прокипяченую металлическую петлю с оплавленным концом. Больному предлагают наклониться, раздвинуть руками межъягодичную складку. Видя отчет​ливо заднепроходное отверстие, куратор вводит в него петлю (на глубину 3 см). После ее извлечения из кишечника курсант слегка каса​ется петлей поверхности плотных питательных сред в чашках Петри (среды Левина, Плоскирева, Эндо, селенитовый агар). Использо​ванную ректальную петлю опускает в специальную емкость, содержащую дез.раствор.

Материал исследования растирается по всей поверхности плотных питательных сред стерильным шпателем. Курсанту следует самостоя​тельно составить текст направления исследуемого материала в лабораторию с указанием наименования материала, для какой цели посылается, даты забора, фамилии и инициалов больного, лечебного учреждения, посылающего материал.

9.7. Проведение внутрикожных аллергических проб

9.7.1. Внутрикожная аллергическая проба с бактериальными ал​лергенами. Постановку пробы курсанты осваивают при работе с боль​ными в процедурной комнате под контролем преподавателя (ордина​тора). Курсант самостоятельно производит внутрикожное введение токсоплазмина больным токсоплазмозом или бруцеллина больным бру​целлезом. Предварительно необходимо проверить годность аллергена к применению (степень прозрачности, дата приготовления, срок год​ности, целость ампулы). Затем приготовить жгут для наложения на конечность выше места введения аллергена (в случае анафилакти​ческой реакции жгут немедленно закручивается), а также адреналин, мезатон, преднизолон и коргликон, а также ампулу с 25%-ным раствором  глюкозы  для  оказания  неотложной  помощи.  Кожу  внутренней поверхности  предплечья  больного протереть 70%-ным спиртом и дать ей  высохнуть. Наложить на конечность  жгут. Слегка  оттянув  кожу указательным  пальцем левой руки, строго внутрикожно ввести туберкулиновым  шприцем (отдельным для каждого аллергена) 0,1 мл аллергена. Иглу следует держать срезом вверх. Далее необходимо оценить, согласно прилагаемой к аллергенам инструкции,  немедленную, а  на следующий день - замедленную реакцию кожи по величине зоны покрас​нения и отека в месте введения диагностикума, а также с учетом возможного образования регионарного лимфаденита и лимфангоита. Полученные данные записать в историю болезни.

9.7.2. Выявление аллергии к антибиотикам типа пенициллина, стрептомицина. Этот навык курсанты приобретают при лечении больных ангиной в отделении респираторных инфекций.

Аллергию к антибиотикам выявляют с помощью целенаправленного аллергологического анамнеза и проведения скарификационной и внутрикожных проб.

Перед проведением проб курсант должен выделить следующие группы больных.

1. Лиц, которым назначенные медикаменты и проведение аллерго​логических проб с ними противопоказаны из-за имевшихся в прошлом аллергических осложнений на данное лекарство.

2. Лиц, у которых данный антибиотик может вызвать аллергиче​скую реакцию (предрасположение к аллергическим реакциям, имеющие так называемую аллергическую конституцию, страдающие дермато​микозом).

3. Лиц, неоднократно принимавших в прошлом данный антибиотик без аллергических осложнений.

4. Лиц, никогда не принимавших планируемый для лечения анти​биотик, не страдающих аллергическими реакциями, без аллергической конституции.

Больным 2, 3 и 4-й групп сначала производится скарификационная проба, при её отрицательных результатах через 30 минут - внутрикож​ная. Если  скарификационная проба оказалась положительной - прове​дение внутрикожной пробы с тем же антибиотиком противопоказано.

Если внутрикожная проба в течение 30 минут оказалась отрица​тельной, приступают к лечению, начиная с введения пробной дозы (пенициллина - 5000 ЕД,  стрептомицина - 5000 ЕД),  которую вводят внутримышечно  в  нижнюю  треть  плеча.  Если  в  течение 30 минут состояние не изменилось, приступают к введению полной терапевти​ческой дозы в традиционные места для инъекций.

Перед постановкой проб курсант производит разведение антибио​тика для пробы.

1 000 000 ЕД антибиотика разводит в 10 мл 0,9%-ного физиоло​гического раствора. Затем из флакона берет 1 мл и разводит в 9 мл 0,9%-ного физиологического раствора. Получен раствор для постановки проб, в 1 мл которого будет содержаться 10  000  ЕД  испытываемого антибиотика. Из этого раствора делают пробы.

Скарификационная проба. На обработанной 70%-ным спиртом и вы​сохшей коже ладонной поверхности предплечия больного курсант на расстоянии 3 - 4 см друг от друга наносит по капле испытуемого антибиотика (концентрация 10 000 ЕД/мл), а на другую – растворитель препарата  (физиологический  раствор).  Стерильными  ланцетами или инъекционными  иглами  через  каплю  проводит три скарификационные линии длиной около 10 мм каждая, избегая появления крови. В течение 30 минут наблюдает реакцию больного на препарат.

Проба отрицательная - отсутствие гиперемии как в контроле (капля с физиологическим раствором), так и на месте нанесения раствора с испытываемым антибиотиком.

Слабо положительная - на месте нанесения раствора с испытуемым антибиотиком развивается волдырь, заметный при натягивании кожи.

Проба положительная - волдырь с гиперемией и размером не бо​лее 10 мм, заметный без натягивания кожи.

Проба резко положительная - волдырь диаметром более 10 мм с гиперемией.

Если для инъекции антибиотики разводятся на новокаине, то до​полнительно, по вышеописанной методике курсант проводит скарифи​кационную пробу с 0,25%-ным раствором новокаина.

Внутрикожная проба. Внутрикожно в области ладонной поверхнос​ти предплечья туберкулиновым шприцем вводится 0,1 мл стерильного физиологического раствора; на расстоянии 5 см, с помощью другого шприца столько же испытуемого антибиотика (разведенного на сте​рильном физиологическом растворе, концентрация - 10 000 ЕД в 1 мл). На другой руке таким же образом, но уже третьим шприцем ставится внутрикожная проба с 0,25%-ным раствором новокаина. 

Через 30 минут отмечается реакция.

Проба отрицательная - появление волдырей, размеры которых не превышают таковых в контроле (1 - 2 мм в диаметре).

Слабоположительная - размеры волдыря в 2 раза превышают конт​рольные.

Положительная - волдырьна месте введения антибиотика достига​ет 15 - 25 мм с эритемой; резкоположительная -  размеры   волдыря превышают  25 мм в диаметре.

Антибиотик можно применять только при отрицательной скарифи​кационной и внутрикожных пробах. Необходимо быть готовым к оказа​нию неотложной помощи в случае развития анафилактического шока. Для этого курсант заранее проверяет наличие укладки с набором необходимых лекарственных средств (адреналин, супрастин, димедрол, пипольфен, преднизолон, полиглюкин, коргликон), жгута для наложе​ния на конечность выше места введения антибиотика. Через 20 минут курсант осматривает изменение состояния кожи в месте инъекции антибиотика, результаты проб заносит в историю болезни. При поло​жительной реакции сделать запись в истории болезни и мед.книжке (а также на их титульный лист, обведя запись красным карандашом), запрещающую введение этого антибиотика, предупредив об этом больного. 

9.8. Введение вакцин внутрикожно

Внутрикожное введение вакцины с лечебной целью курсанты осваивают при лечении больных токсоплазмозом или бруцеллезом. В процедурной комнате лечебного отделения курсант должен самостоя​тельно под контролем преподавателя (ординатора) внутрикожно ввести токсоплазмин больным токсоплазмозом. Предварительно он составляет разведения вакцины в 10, 100, 1000, 10 000 раз и производит титра​ционную пробу на токсоплазмин. "Рабочей" дозой считается такое разведение вакцины, введение которой вызывает отек и гиперемию кожи не более 15 мм в диаметре. 

9.9. Проведение аэрозольной терапии больным острыми респираторными заболеваниями Методики аэрозольной терапии инфекционных больных курсанты осваивают в ингаляционном кабинете отделения респираторных инфек​ций. Каждый из них должен самостоятельно под контролем ординатора провести ингаляции больному с острым респираторным заболеванием назначенных ему щелочных, масляных, масляно-щелочных, бронхолити​ческих и мокроторазжижающих средств. Предварительно курсантам необходимо изучить работу стационарных ингаляторов по инструкциям об их эксплуатации, состав рецептурных прописей (даны в таблицах кабинета), составить лечебную смесь в зависимости от характера и локализации воспаления респираторного тракта больного, снарядить смесью ингалятор. 

10. САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА ВО ВРЕМЯ ВЕЧЕРНЕГО ДЕЖУРСТВА

10.1. Вечернее дежурство

Вечернее дежурство есть форма самостоятельной работы и кур​сантов по приему, ранней диагностике и оказанию медицинской помощи, в т.ч. неотложной, инфекционным больным, проводимой под руковод​ством преподавателя (дежурного врача клиники, инфекционного отде​ления госпиталя).

Во время вечернего дежурства (курсант) должен с целью приоб​ретения практических навыков выполнить следующие задания:

1) ознакомиться с руководящими документами, регламентирующими работу дежурного медицинского персонала, прежде всего дежурного врача (эти документы в специальной папке хранятся в приемном отде​лении клиники инфекционных болезней, инфекционном отделении госпи​таля);

2) при поступлении инфекционных больных изучить сопроводи​тельные документы (медицинские книжки военнослужащих, направления);

3) в соответствии с диагнозом направления определить помеще​ние больного в приемном отделении для обследования и санитарной обработки;

4) обследовать больного с целью установления клинического ди​агноза, степени тяжести и лечения;

5) назначить обоснованный способ санитарной обработки (упро​щенная, частичная, полная) и доставки больного из приемного в ле​чебное отделение (пешком, под руки сопровождающего, на носилках);

6) оказать неотложную помощь тяжелобольным, обеспечить им уход и постоянное медицинское наблюдение в палате интенсивной те​рапии;

7) научиться заполнять истории болезни (первичная запись де​журного врача), определять объем и содержание диагностических и лечебных назначений;

8) обеспечить лечение больны в течение суток (до сдачи де​журства);

9) участвовать в вечернем обходе больных,  находящихся на лечении в клинике;

10) подготовить доклад о поступивших и требовавших особого наблюдения больных, о всей проделанной за время дежурства работе;

11) перед утренней конференцией осмотреть тяжелобольных, а также больных, требовавших особого наблюдения медицинского персо​нала, с целью уточнения динамики и их клинической симптоматики и оценки эффективности проводимой терапии;

12) доложить на утренней конференции о самостоятельной работе во время вечернего дежурства;

13) заполнить отчетную карточку (карточку-отчет) о выполнении самостоятельной работы в вечернее дежурство.

При самостоятельной подготовке к вечернему дежурству необхо​димо повторно изучить все разделы "Руководства к практическим за​нятиям по инфекционным болезням".

10.2. Форма доклада о самостоятельной работе во время вечернего дежурства

Курсант Филимонов. За время дежурства мною принято двое боль​ных: больной корью и острой дизентерией.
Иванов А.И., 19 лет, больной корью, поступил 25.09 в 18 ч 30 мин на 5-й день болезни, 2-й день периода высыпания с типичными клиническими проявлениями болезни: конъюнктивит, ринит, трахеоб​ронхит, энантема Бельского-Филатова, крупнопятнистая макулопапу​лезная сыпь на теле, этапность ее высыпания. Состояние больного средней тяжести, температура тела 38,5оС. Диагностические исследо​вания: общие анализы крови и мочи. Лечебные назначения: витамины, питье, анальгин.

Больной острой дизентерией: Семенов К.А.,  24 лет,  поступил 25.09 в 23 ч 10 мин на 2-й день болезни с характерными признаками легкой формы острой дизентерии: умеренные явления интоксикации, спазм и болезненность инфильтрированной сигмовидной кишки, кашище​образный стул с примесью слизи 6 раз в сутки. Взят ректальный мазок, произведен посев на питательные среды (среду Левина. Эндо). Начато лечение витаминами и фуразолидолом (по 0,1 г 4 раза в сут​ки). Утром состояние больного удовлетворительное, стула не было. Сохраняется болезненность уплотненной сигмовидной кишки.

В клинике  находится  в  1  отделении (палата 6) один тяжелый больной вирусным гепатитом типа В (Ноздрев С.Я.6 26 лет). Сегодня 18-й день болезни. Больной контактен. Ориентируется во времени и обстановке. Аппетит ограничен желанием есть молочные продукты. За сутки принял 200 мл кефира, 200 мл молока, 200 г творога, выпил 300 мл чая и немного куриного бульона (200 мл), съел 150 г белого хлеба.

Кожа и слизистая оболочка интенсивного желтого цвета. Пульс 68 ударов в 1 мин, ритмичный. АД 100 и 60 мм рт.ст. На верхушке сердца выслушивается систолический шум. В легких - везикулярное дыхание. Живот мягкий, болезненный при пальпации печени, ее разме​ры по Курлову: 14:1:10 см, край плотный. Пальпируется нижний полюс плотной безболезненной селезенки. Результаты выполненных вчера лабораторных анализов указывают на высокое содержание в сы​воротке крови билирубина - 187 мкмоль/л и низкий протромбиновый индекс - 48%. В течение суток больному внутривенно введено 1 мл 5%-ного раствора глюкозы (30 ЕД инсулина подкожно), 1 л раствора Лобари и витамины (витамины В1, В2 и В6 по 2 мг, никотиновой кис​лоты 20 мг, аскорбиновой кислоты 100 мг). Внутрь получил 45 мл 15%-ного раствора ацетата калия, 500 мл 5%-ного раствора глюкозы. Всего за истекшие сутки больному введено 3,0 л жидкости, выведено 2,7 л. Стул был кашищеобразный, ахоличный, без патологических при​месей. За истекшие сутки состояние сохраняется без существенных изменений.

Принимал участие в вечернем обходе больных клиники, проведен​ном дежурным врачом. Осмотрены больные: сальмонеллезом (тяжелая форма, больной К.). псевдотуберкулезом (рецидив, больной С.), ин​фекционным мононуклеозом (больная К.). Самостоятельно произвел 2 посева ректального материала на питательные среды, 1 забор и посев на сахарный и желчный бульон венозной крови у лихорадящего больно​го, мазки слизи из носовых ходов и глотки от двух больных, одну внутрикожную аллергическую пробу с пенициллином. Под наблюдением дежурного врача сделал больному менингитом спинномозговую пункцию, собрал ликвор в пробирки, оценил его свойства, произвел подсчет клеток в спинномозговой жидкости.

Доклад окончен.

Карточка-отчет
о вечернем дежурстве по клинике инфекционных болезней

ВМедА

Курсант _________________гр.______взв.______курса______ф-та

Прибыл на дежурство__________________199___года

Осмотрел___________________больных с диагнозами:

1.___________________________________________________________

2.___________________________________________________________

3.___________________________________________________________

4.___________________________________________________________

В том числе заполнил истории болезни на больных______________

Выполнил:

посев крови ______________________________________________

посев кала _______________________________________________

взятие крови из вены для серологических и бактериологиче​ских исследований________________________________________________________

посев слизи из зева (мазки, смывы) _______________________________

пробы на чувствительность к антибиотикам________________________

вливание растворов ____________________________________________

другие манипуляции (какие?) ____________________________________

Убыл с дежурства _____________________________________________

Замечания о работе курсанта ____________________________________

Дежурный врач________________________________________________

ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1

Перечень инфекционных форм, при которых военнослужащие подлежат лечению в изоляторе медицинского пункта части

Грипп и другие острые респираторные заболевания:  легкая и среднетяжелая формы, неосложненные.

Ангина первичная,  фолликулярная и лакунарная формы, неосложненная.

Глистные инвазии.

Больные тяжелой формой гриппа и ангины, с осложнениями и все больные другими инфекционными заболеваниями подлежат лечению в инфекционном отделении гарнизонного или окружного  военного госпиталя.

Приложение 2

Диспансерное наблюдение за военнослужащими, перенесшими инфекционные заболевания

  В медицинском пункте части диспансерное наблюдение  проводится за реконвалесцентами после:

ангины;

брюшного тифа,  паратифа А,  паратифа В и других сальмонеллезных инфекций;

дизентерии и кишечных  заболеваний,  вызываемых  другими возбудителями;

амебиаза и других протозойных инвазий;

вирусных гепатитов;

геморрагической лихорадки с почечным синдромом;

менингококковой инфекции;

бруцеллеза;

малярии;

гельминтозов.

Приложение 3

Инфекционные болезни, представленные в медицинском отчете войсковой части, корабля, учреждения и учебного заведения (форма 6/мед)

В соответствии с классификацией и номенклатурой болезней военнослужащих Вооруженных  Сил РФ (введенной начальником ЦВМУ МО СССР с 1 января 1986 г.) инфекционные и паразитарные болезни входят в класс I.

Группа 1.  Грипп и другие острые респираторные заболевания:

грипп;

ангина;

другие острые респираторные инфекции.

Группа 2. Кишечные инфекции:

брюшной тиф;

паратифы;

другие сальмонеллезные инфекции;

шигеллез (дизентерия бактериальная);

кишечные инфекции, вызываемые другими возбудителями;

пищевые отравления бактериальные;

амебиаз и другие протозойные кишечные инфекции.

Группа 5. Другие инфекционные болезни:

вирусный гепатит А;

вирусный гепатит В;

геморрагические лихорадки;

менингококковая инфекция;

дифтерия;

корь;

другие инфекционные болезни (псевдотуберкулез и др.).

Группа 6. Паразитарные болезни:

малярия;

гельминтозы;

другие паразитарные болезни.

В разделе "Кроме  того"  выделено  "бактерионосительство дизентерийное".

Врач медицинского пункта части при составлении медицинского отчета об инфекционной заболеваемости военнослужащих части обязан пользоваться "Пособием по  номенклатуре  болезней  и ведению медицинского  учета больных военнослужащих в Вооруженных Силах СССР (на мирное время)".  - М.:  Воениздат МО  СССР, 1986.

Приложение 4

Диеты, назначаемые инфекционным больным и реконвалесцентам

Диета №2

Целевое назначение:  содействовать нормализации моторной и секреторной функции желудка и кишечника; снижению бродильных процессов в кишечнике.

Общая характеристика: физиологически полноценная диета с ограничением грубой клетчатки, молока в свободном виде, острых блюд, закусок  и  пряностей.  Пища готовится преимущественно в пюреобразном или измельченном виде, при жарении не допускается образования грубой корки (жарится без панировки). Белков – 100 г, жиров - 100 г, углеводов - 400 г. Энергетическая ценность - 3000-3200 ккал. Прием пищи 4-5 раз в день.

Диета №4

Целевое назначение:  максимальное  щажение  кишечника  и уменьшение бродильных процессов в нем путем ограничения  механических, химических и термических раздражителей, углеводов. Общая характеристика: резкое ограничение калорийности за счет углеводов и жиров и исключение из диеты  клетчатки,  пряностей,  копченостей, солений, молока. Пища варится в воде или на пару и дается только протертой.  Белков - 80-100 г, жиров - 80 г,  углеводов - 300 г. Энергетическая ценность - 2400 ккал. Прием пищи 4-5 раз в день.

Диета №5

Целевое назначение:  содействовать нормализации нарушенных функций патологически измененной печени. Общая характеристика:  диета смешанная с правильно  сбалансированным полноценным составом белков,  жиров и углеводов, удовлетворяющим физиологическую потребность.  Пища механически и  химически щадящая,  исключается жареная.  Белков - 90-100 г (50%  животных и 50%  молочных и  растительных),  жиров  80  г (80-85% сливочного,   15-20%  растительных  масел),  углеводов 350-400 г (20% cахара). Энергетическая ценность диеты -  2800 - 3000 ккал. Прием пищи 4-5 раз в день.

Диета №15

Целевое назначение:  обеспечить питание больного в условиях лечебного учреждения,  когда не требуется специальной лечебной диеты. Общая характеристика: диета строится в основном по принципу физиологически полноценного питания человека, не занимающегося физическим трудом,  с нормальным количественным соотношением белков, жиров, углеводов, но с удвоенным по сравнению с нормой содержанием витаминов.  Кулинарная  обработка  обычная, разнообразная. Белков - 100 г (в том числе животных 65 г), жиров - 100 г (в том числе животных около 80 г), углеводов – 500 г. Энергетическая  ценность  диеты 3000-3200 ккал.  Прием пищи 4-5 раз в день.

Диеты, назначаемые инфекционным больным в зависимости от периода заболевания

	Название болезни
	Номер диеты

	
	период разгара
	период ранней реконвалесценции
	период поздней реконвалесценции

	Брюшной тиф и паратифы
	2
	2
	15

	Сальмонеллезы и другие острые диарейные заболевания
	4
	2
	15

	Дизентерия (шигеллезы)
	4
	2
	15

	Ангина
	2
	2
	15

	Дифтерия
	2
	2
	15

	Менингококковая инфекция
	2
	2
	15

	Лептоспироз
	2
	2
	15

	Псевдотуберкулез
	2
	2
	15

	Грипп и другие острые респираторные заболевания
	2
	15
	15

	Вирусные гепатиты 
	5
	5
	5

	Корь
	2
	2
	15

	Краснуха
	2
	15
	15

	Ветряная оспа
	2
	2
	15

	Эпидемический паротит
	2
	2
	15

	Бруцеллез
	2
	15
	15


Приложение 6

Основные рецептурные прописи

Антибиотики

Rp.:
Benzylpenicillini-kalii 500 000 ЕД
D.t.d. №12

S. В/мышечно по 300 тыс.  ЕД через 4 ч;  растворить перед введением в 5 мл 0,5% раствора новокаина

Rp.:
Benzylpenicillini-natrii 1 000 000 ЕД
D.t.d. №18

S. В/венно капельно по 2 млн.  ЕД через 3  ч;  растворить перед введением в 100-200 мл изотонического раствора

Rp.:
Bicillini-3 1 200 000 ЕД
D.t.d. №6

S. В/мышечно 1,2 млн. ЕД; растворить перед введением в 3 мл изотонического раствора натрия хлорида

Rp.:
Oxacillini-natrii 0,5

D.t.d. №16

S. В/мышечно по 1,5 г через 4 ч;  растворить перед введением в 6 мл стерильной воды для инъекций

Rp.:
Tab. Ampicillini trihydrati 0,25 №60

D.S. По 4 таблетки 4 раза в день за 1-1,5 часа до еды

Rp.:
Tab. Cefuroxime axetili 0,5 №10

D.S. По 1 таблетке 2 раза в день после еды

Rp.:
Ceftriaxoni 1,0

D.t.d. №10

S. В/венно капельно 2.0 г 1 раз в сутки в течение 30 мин.; растворить перед  введением  в  40  мл  изотонического раствора натрия хлорида или глюкозы

Rp.:
Tab. Erythromycini 0,25 №40

D.S. По 2 таблетки 4 раза в сутки за 1-1,5 часа до еды

Rp.:
Laevomycetini succinas solubile 1,0

D.t.d. №6

S. В/мышечно или в/венно по 1,0 г 3 раза в сутки; растворить перед введением в 5 мл стерильной воды для инъекций

Rp.:
Tab. Laevomycetini 0,5 №20

D.S. По 1 таблетке 4 раза в сутки

Rp.:
Kaps. Doxycyclini hydrochloridi 0,1 №10

D.S. По 1 капсуле 2 раза в первые сутки,  затем по 1 капсуле в день

Rp.:
Streptomycini sulfati 1,0

D.t.d. №20

S. В/мышечно по  1,0  г 2 раза в сутки;  растворить перед введением в 4 мл 0,5% новокаина

Синтетические антибактериальные средства

Rp.:
Tab. Ciprofloxacini 0.25 №20

D.S. По 2 таблетки 2 раза в день за 1-1,5 часа до еды

Rp.:
Tab. Co-trimoxazoli 0.48 №20

D.S. По 2 таблетки 2 раза в день после еды

Rp.:
Tab. Furazolidoni 0,05 №30

D.S. По 2 таблетки 4 раза в день после еды

Rp.:
Tab. Chlorchinaldoli 0,1 №50

D.S. По 2 таблетки 3 раза в день после еды

Rp.:
Tab. Metronidazoli 0.25 №40

D.S. По 3 таблетки 3 раза в день

Rp.:
Sol. Sulfacyli-natrii 20% 1,5 ml

D.S. Глазные капли; по 1-2 капли за веки 3 раза в день

Противовирусные средства

Rp.:
Tab. Acicloviri 0,2 №20

D.S. По 4 таблетки каждые 4 часа 5 раз в сутки

Rp.:
Tab. Valtrexi 0,5 №42

D.S. По 2 таблетки 3 раза в день

Rp.:
Tab. Famviri 0,25 №21

D.S. По 1 таблетке 3 раза в день

Rp.:
Tab. Remantadini 0.05 №30

D.S. По 6 таблеток однократно после еды

Иммуноглобулины
Rp.:
Immunoglobulini humani normali 3 ml

D.t.d. №10 in amp.

S. В/мышечно 6 мл однократно

Противомалярийные препараты

Rp.:
Tab. Chinini hydrochloridi 0.3 №50

D.S. По 2 таблетки каждые 8 часов

Rp.:
Sol. Chinini dihydrochloridi 50% 1 ml

D.t.d. N 4

S. В/венно капельно 20 мг/кг в 10 мл/кг 5%  раствора глюкозы в течение 4 часов,  затем по 10 мг/кг  в  течение 2-4 часов каждые 8 часов (максимально 1800 мг/с)

Rp.:
Tab. Fansidari 0,525 №3

D.S. По 3 таблетки однократно после еды

Rp.:
Tab. Chloroquini phosphati 0,25 №30

D.S. По 4 таблетки,  затем по 2 таблетки через  6  часов, затем по  2 таблетки на 2-е и 3-и сутки в один прием после еды

Rp.:
Tab. Primachini phosphati 0.009 №50

D.S. По 1 таблетке 3 раза в сутки

Глюкокортикостероиды

Rp.:
Sol. Prednisoloni 3% 1 ml

D.t.d. №3

S. В/венно струйно

Rp.:
Hydrocortisoni sodii succinati 0,5

D.t.d. №3

S. В/венно струйно  в  течение  10 мин;  растворить перед введением в 4 мл прилагаемого в комплекте растворителя

Противоаллергические средства

Rp.:
Sol. Dimedroli 1% 1 ml

D.t.d. №10

S. В/мышечно

Средства, влияющие преимущественно на ЦНС

Rp.:
Sol. Diazepami 0,5% 2 ml

D.t.d. №5

S. В/мышечно или  в/венно  медленно в 20 мл 40%  раствора глюкозы

Rp.:
Sol. Natrii oxybutyrati 20% 10 ml

D.t.d. №10

S. В/венно медленно (1-2 мл в минуту)

Rp.:
Sol. Coffeini-natrii benzoas 20% 2 ml

D.t.d. №10

S. В/мышечно или в/венно медленно

Rp.:
Sol. Cordiamini 25% 1 ml

D.t.d. №10

S. В/мышечно 1 мл

Rp.:
Extr. Eleutherococci fluidi 50 ml

D.S. По 30 капель 3 раза в день за 1-1,5 часа до еды

Rp.:
Pantocrini 50 ml
D.S. По 30 капель 3 раза в день за 1-1,5 часа до еды

Rp.:
Extr. Leuzeae fluidi 40 ml

D.S. По 30 капель 3 раза в день за 1-1,5 часа до еды

Rp.:
Sol. Analgini 50% 2 ml

D.t.d. №10

S. В/мышечно или в/венно струйно 2-4 мл

Rp.:
Sol. Baralgini 5 ml

D.t.d. №5

S. В/венно медленно (со скоростью не более 1 мл/мин)

Сердечно-сосудистые средства

Rp.:
Sol. Corglyconi 0,06% 1 ml

D.t.d. №10

S. В/венно медленно 0,5-1 мл в 20 мл 40% глюкозы 

Rp.:
Sol. Dopamini 2% 10 ml

D.t.d. №1

S. В/венно капельно;  развести предварительно 200 мг препарата в 400 мл 5%  р-р глюкозы;  начинать введение со скоростью 5 мкг/кг/мин (10 кап 0.05% р-ра/мин), увеличивая ее (макс.  15-25 мкг/кг/мин) в течение 15-20 мин до систолического А/Д выше 90 мм рт. ст.

Rp.:
Sol. Euphyllini 2,4% 10 ml

D.t.d. №10

S. В/венно  медленно (разведя предварительно в 10 мл изотонического раствора)

Диуретики

Rp.:
Sol. Furosemidi 1% 2 ml

D.t.d. №10

S. В/мышечно или в/венно струйно

Rp.:
Tab. Furosemidi 0,04 №50

D.S. По 1 таблетке во время или после еды

Средства для регидратации

Rp.:
Natrii chloridi 3,5

Natrii hydrocarbonatis 2,5

Kalii chloridi 1,5

Glucosi 20,0

M.f.pulv.

D.t.d. №10

S. Оральная регидратационная соль. Смесь растворить в 1 л теплой (35-40оС) кипяченой воды непосредственно перед применением; пить небольшими глотками дробными порциями в слегка охлажденном виде

Rp.:
Pulv. Citraglucosolani 23,9 №10

D.S. Содержимое пакета растворить в 1 л теплой (35-40оС) кипяченой  воды непосредственно  перед применением; пить небольшими глотками дробными порциями в  слегка охлажденном виде

Rp.:
Sol. Acesoli 400 ml

D.t.d. №20

S. В/венно струйно и капельно

Rp.:
Sol. Chlosoli 400 ml

D.t.d. №20

S. В/венно струйно и капельно

Rp.:
Sol. Trisoli 400 ml

D.t.d. №20

S. В/венно струйно и капельно

Парентеральные средства для дезинтоксикации

Rp.:
Sol. Glucosae 5% 400 ml

D.t.d. №2

S. В/венно капельно

Rp.:
Sol. Natrii chloridi 0,9% 400 ml

D.t.d. №2

S. В/венно капельно

Rp.:
Hemodesi 250 ml
D.S. В/венно капельно на одно введение

Плазмозамещающие средства

Rp.:
Rheopolyglucini 400 ml

D.S. В/венно капельно на одно введение

Rp.:
Sol. Albumini 10% 100 ml

D.S. В/венно капельно на одно введение

Средства, применяемые при острых респираторных заболеваниях

Rp.:
Acidi acetysalicylici 0,5

Acidi ascorbinici 0,3

Calcii lactati 0,1

Rutini

Dimedroli aa 0,02

M.f.pulv.

D.t.d. №12

S. Антигриппин. По 1 порошку 3 раза в день

Rp.:
Sol. Naphthyzini 0,1% 10 ml

D.S. По 1-2 капли в обе ноздри 2-3 раза в день

Rp.:
Tab. Pectusini №10

D.S. Держать во рту до полного рассасывания

Rp.:
Tab. contra tussim №10

D.S. По 1 таблетке 2-3 раза в день

Rp.:
Tab. Mucaltini №20

D.S. По 1-2 таблетки 3 раза в день перед едой

Rp.:
Natrii hydrocarbonatis 0,2

Natrii chloridi 0,1

Aq. destillatae 10 ml

M.D.S. По 2 мл на ингаляцию

Rp.:
Euphyllini 0,25

Aq. destillatae 10 ml

M.D.S. По 1 мл на ингаляцию

Энтеросорбенты
Rp.:
Carbo activati FAS-E 15,0

D.t.d. №10

S. Внутрь, размешав гранулы в 100 мл воды

Антисептические средства

Rp.:
Sol. Kalii permanganatis 5% 50 ml

D.S. Для смазывания везикул на коже

Приложение 7

Варианты решения ситуационных клинических задач

Задача I. Рядовой П-в заболел остро ночью, появились головная боль,  тошнота. Утром - непроизвольная дефекация в постели, многократная рвота, заторможен. Врач вызван в казарму.

Объективно: больной в сознании,  но  заторможен,  иногда отвечает невпопад;  температура тела 40,1 5о 0С; резкий цианоз; на коже имеется обильная геморрагическая сыпь (с отдельными экхимозами); на слизистой оболочке мягкого и твердого неба,  конъюнктивах - геморрагии; слезная жидкость окрашена кровью; пульс не определяется; артериальное давление - 40/0 мм рт. ст.; число дыханий в 1 мин - 30; неотчетливая ригидность мышц затылка,        слабоположительный симптом Кернига.

Определите. 1. Клинический диагноз.

2. Лабораторные исследования,  которые можно выполнить в медицинском пункте части.

3. Объем и содержание медицинской помощи в части. Методы и средства лечения.

4. Особенности эвакуации.

Решение. 1.  Менингококковая инфекция,  менингококцемия, осложненная инфекционно-токсическим шоком III степени,  крайне тяжелое состояние.

2. Анализ крови (нейтрофильный лейкоцитоз).

3. В медицинском пункте части - уложить больного с  поднятыми  ногами под углом 15о,  наладить внутривенное капельное введение 400 мл раствора ацесоля,  внутривенно струйно в течение  10  мин  ввести 500 мг гидрокортизона сукцината натриевой соли или 300 мг преднизолона, ингаляцию кислорода, внутривенно 5 000 ЕД гепарина,  1 мл 0,06% раствора коргликона в 20 мл 40% раствора глюкозы, внутримышечно левомицетина сукцината натриевую соль 1,0 г.

4. Срочная эвакуация в госпиталь санитарным  транспортом в положении лежа на носилках с приподнятым головным концом.  В пути следования продолжать ингаляции  кислорода, внутривенное капельное введение реополиглюкина, избегать переохлаждения или перегревания больного, контроль АД.

Задача II. В медпункт части с полигона доставлен рядовой  К. Он жалуется на общую слабость, головную боль, боли в животе и области поясницы,  тошноту,  рвоту.  Болен 3-й день. Заболел остро, два дня лежал в изоляторе по поводу "гриппа". Доставлен в связи с возникновением боли в животе.

При осмотре определена гиперемия и легкая  одутловатость лица. Сыпи нет. Температура тела 38,2 оС. Пульс 76 ударов в 1 мин,  ритмичный.  АД 100/65 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены. Над легкими дыхание везикулярное.  Язык сухой, покрыт незначительным белым налетом.  Живот мягкий, болезненный при глубокой пальпации в эпигастральной области. Симптомов раздражения брюшины нет. Печень и селезенка не увеличены. Прикосновение к коже поясничной области болезненно. Стул и мочеиспускание не нарушены. Менингеальные симптомы отрицательные. На полигоне 20-25 дней тому назад копал укрытия в мелколесье, где видел много мышевидных грызунов.

Определите. 1. Клинический диагноз.

2. Лабораторные исследования,  которые можно выполнить в медицинском пункте части.

3. Особенности эвакуации.

4. Прогноз;  возможные сроки выписки из госпиталя; военно-медицинское экспертное решение ВВК (ВЛК);  содержание  диспансерного наблюдения.

Решение. 1. Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом средней степени тяжести.

2. Анализ  крови (небольшой лейкоцитоз,  сдвиг в нейтрофильном ряду в сторону молодых форм:  палочкоядерных от 10  до 40%, возрастает  число  моноцитов,  могут  быть плазматические клетки); анализ мочи (протеинурия, в осадке эритроциты, иногда клетки вакуолизированного почечного эпителия).

3. Эвакуация в госпиталь санитарным транспортом в  положении  лежа  на  носилках. Транспорт  следует вести осторожно (опасность разрыва капсулы почки при тряске).

4. Длительность заболевания до 9  недель.  По  окончании лечения переболевшие проходят реабилитацию в течение 14-30 суток в зависимости от формы тяжести перенесенной болезни.  Диспансерное  наблюдение  в медицинском пункте части проводится в течение 6 мес.  В течение 1 мес назначаются поливитамины по  2 драже  3  раза в день,  в течение первых одного-трех месяцев - диетическое питание. После легких форм заболевания на 3 мес, а после  тяжелых и среднетяжелых - на 6 мес реконвалесценты нуждаются в освобождении от тяжелого физического труда,  от участия в кроссах,  от работ, связанных с тряской ездой. Через 3 и 6 мес - осмотр инфекциониста с проведением общих анализов крови и мочи, пробы Нечипоренко, бактериологическим исследованием мочи, электрокардиографией. 
Нет  тифо-паратифозного заболевания





нет





Тифо-паратифозное заболевание


(предварительный диагноз)





Да





Нет  тифо-паратифозного заболевания





Розеолезная сыпь, язык сухой, обложен, утолщен, живот вздут, положительный симптом Падалки, урчание и болезненность в правой подвздошной области, печень и селезенка увеличены





Да





Постоянная лихорадка, общая слабость, головная боль, адинамия, нарушение сна, задержка стула





Резкая заторможенность, расстройство сознания (оглушенность, сопор, зрительные галлюцинации, бред), гипертермия 39,5 – 40 оС, артериальное давление ниже 80 мм рт. ст., признаки пневмонии, наличие осложнений





Тяжелое





Да





Да





Легкое





Симптомы общей интоксикации выражены нерезко, температура тела субфебрильная, признаков расстройства сердечно-сосудистой системы нет





Нет





Средней


тяжести





Да





Признаки общей интоксикации (слабость, головная боль, адинамия, расстройство сна), повышение температуры тела до 39,5 оС, брадикардия, незначительное снижение артериального давления





Нет





Есть

















Кишечное кровотечение





Примесь крови в испраженениях





Есть





Возможен инфекционно-токсический шок





Возможно кишечное


кровотечение





Есть





Есть





Снижение количества гемоглобина и эритроцитов крови





Есть





Резкая слабость, тошнота, падение температуры тела, прояснение сознания, бледность кожи, тахикардия, снижение артериального давления





Нет перфорации


кишечника





Нет





Есть

















Перфорация кишечника





Симптомы раздражения брюшины





Есть





Есть





Напряжение мышц брюшной стенки в правой подвздошной области





Есть





Есть





Возможна перфорация кишечника





Боль в нижних отделах живота





Естьб





Клиника брюшного тифа (паратифа А, паратифа В)





Нет





Да








Септическая форма





Симптомы сепсиса:


-острое начало с быстрым ухудшением самочувствия больного;


температура тела с большими суточными размахами;


повторные ознобы и обильное потоотделение;


вторичные септические очаги в различных органах








Тифо-подобная форма





Симптомы тифо-паратифозного заболевания





Да








недомогание,


познабливание,


головная боль,


жажда,


повышение температуры тела








боли внизу живота,


спазм, инфильтрация и болезнен-


ность сигмовидной кишки, тенез-


мы, ложные позывы, понос, жид-


кий стул с примесью слизи и крови, некаловый слизисто-кровя-


нистый стул ("ректальный плевок")











острая дизентерия


может быть





   острая дизентерия





острая дизентерия вероятна





Определите объем и содер-


жание помощи в зависи- мости от синдрома крити- ческого состояния: инфек- ционно-токсический, деги-


дратационный шок


(алгоритмы-схемы)





Определите лечебные


действия в соответствии


с  клиническим вариан-


том течения и степенью


тяжести больного


(алгоритмы-схемы)








Ампициллин, налидик-


совая кислота, ко-три-


моксазол





Фторхинолоны, аминогликозиды,


цефалоспорины





Нитрофураны, оксихи-


нолины, ко-тримокса-


зол








Легкое


течение





Средне-


тяжелое


течение





Резистент-


ность ши-


гелл к анти биотикам





Резистентность


шигелл к  дру-


гим препаратам











Тяжелое


течение








Легкое течение





Резис-


тент-


ность


шигелл





Интокси-


кация





Нарушения микроцирку-


ляции





Надпочечни-ковая недоста-


точность





ДВС


синдром





Почечная


недостаточ


ность





Дегидра-


тация





Острое (острейшее) начало болезни, озноб, общая слабость, нарастающая раз-литая головная боль «распирающего» характера, внезапная рвота, тошнота и повторная рвота,


Т тела 38-39(С, феномены гиперестезии. Возможно - предшествующий в течение 2-4 дней острый назофарингит





На коже обнаружена геморрагическая, местами звездчатая сыпь, локализация -туловище, лицо и конечности





Да





Да





Нет





Да





Неврологический статус – общемозговые симптомы, менингеальный синдром, нередко – пирамидная симптоматика (асимметрия сухожильных рефлексов, отсутствие брюшных рефлексов и др.)





Нет





Да





При люмбальной пункции - получен мутный или опалесцирующий ликвор под повышеным давлением, высокий нейтрофильный плеоцитоз, умеренное повышение содержания белка. В первые часы - 12 часов заболевания полученный ликвор может быть бесцветным, прозрачным с лимфоцитарным цитозом,  при повторной пункции через 24 часа - в ликворе  нейтрофильный плеоцитоз.





Нет





Да





Да





Менингококковый менингит





Менингококкцемия + Менингит





Менингококкцемия (менингизм)





Имеются нарушения жизненно-важных функций организма: кома 1-2, судорожный синдром, клиника отека и набухания головного мозга, ОДН центрального генеза - тахипноэ с ЧДД (40 в 1 мин., патологические типы дыхания, расстройства гемодинамики центрального генеза - повышение АД с уменьшением пульсовой разницы, брадикардия и(или) брадиаритмия, падение АД на фоне прогрессирования тахикардии (ИТШ), в ликворе - высокий нейтрофильный плеоцитоз, высокое содержание белка, снижено содержание глюкозы





Да





Крайне тяжялая форма





Нет





Сознание - сопор-прекома, часто - периоды психо-моторного возбуждения, выраженная интоксикация, Т тела выше 39(С, тахипноэ, снижение АД на фоне тахикардии с ЧСС ( 120 в 1 мин., выраженный менингеальный синдром, симптомы очагового поражения ЦНС, в ликворе - высокий нейтрофильный цитоз, высокое содержание белка, возможна клеточно-белковая диссоциация





Да





Тяжелая форма





Нет





Сознание – оглущение, выраженная интоксикация, температура тела до 39оС, умеренная одышка с ЧДД < 30 в 1 мин, ЧСС <  100 в 1 мин, выраженный менингеальный синдром, явная гиперестезия, рассеянная пирамидная симптоматика; в ликворе – высокий нейтрофильный лейкоцитоз, умеренное повышение содержания белка, клеточно-белковая диссоциация





Да





Среднетяжелая форма





Нет





Сознание практически не изменено, возможно легкое оглушение, явная интоксикация, температура тела фебрильная, умеренно выражены общемозговые симптомы и менингеальный синдром, умеренная одышка и тахикардия, в ликворе – нейтрофильный или смешанный плеоцитоз, незначительное повышение содержания белка, клеточно-белковая диссоциация





Легкая форма





Да





Сознание отсутствует, генерализованные судороги, нарушение ритма дыхания или тахипноэ с ЧДД ( 40 в мин, тахикардия, сменяющаяся брадикардией, умеренное повышение АД со значительным повышением диастолического давления, угасание менингеального синдрома на фоне асимметрии патологической очаговой симптоматики, отсутствие фотореакции зрачков





Да








Отек-набухание головного мозга, угроза вклинения





Нет





«Холодный» цианоз и мраморность кожи, акроцианоз,  усиление проявлений геморрагического синдрома и ДВС-синдрома, быстрое снижение АД, тахикардия, снижение Т тела до нормальных и субнормальных цифр, олиго- и анурия





Да





Инфекционно-токсический шок, возможно синдром Уотерхауза - Фридериксена





Нет





У больного клиника обоих осложнений





У больного нет этих осложнений





При неосложненных формах: пенициллин 3 млн. ЕД в/м или левомицетина сукцинат 1,5 г в/м - однократно, кофеина бензоат Na 20% р-р 2 мл подкожно, преднизолон 30 мг в/м однократно, фурасемид (лазикс) 40 мг в/м


При формах, осложненных психо-мотрным возбуждением:  - то же, кроме того - литическая смесь (димедрол 1% р-р 1мл, промедол 2% р-р 1 мл, ами-назин 2,5% р-р 2 мл - все в/м), преднизолон 60 мг в/м, лед к голове, ингаляция кислорода


При формах, осложненных инфекционно-токсическим шоком (снижение АД ниже 80 мм.рт.ст.): левомицетина сукцинат 1 г в/м, при отсутствии - пенициллин 3 млн ЕД в/м, внутривенно капельно 400,0 мл реополиглюкина, преднизолон 60 мг внутривенно и 60 мг в/м, физиологический р-р 400,0 внутривенно капельно. При ИТШ III ст.. (резкое падение АД) дополнительно внутривенно мезатон 1% р-р 1 мл и норадреналин 0,2% р-р 1 мл на 400,0 мл физиологического раствора








Эвакуация в лечебное учреждение на носилках, в сопровождении врача, с сумкой НП. При невозможности эвакуации - лечение на месте до окончательного исхода(ПМП, изолятор НК, ПЛ) с проведением  всего комплекса этиопатогенетической синдромальной терапии и восстановительного лечения в максимально полном объеме








Имеются ли острое начало болезни,  симптомы  общей  интоксикации, лихорадка?





Нет





Да





Нет лептоспироза





Имеются ли боли в икроножных мышцах,  нарушения пигментного обмена, признаки геморрагического синдрома,  олиго- анурия,  менингеальный


синдром, гепато-лиенальный синдром?





Нет





Да





Лептоспироз маловероятен





Имеется ли в крови нейтрофильный лейкоцитоз,  повышенная СОЭ, признаки анемии,  снижение количества тромбоцитов, повышение уровня билирубина, креатинина и мочевины сыворотки крови?





Лептоспироз





Да





Синдром общей интоксикации: повышение температуры тела, разбитость, общее недомогание, снижение аппетита; ринит, фарингит, ларинготрахеит, конъюнктивит





Имеются ли острое начало, симптомы общей интоксикации, лихорадка, мышечные боли?





Нет





Да





Нет лептоспироза





Легкая форма





Да





Имеется умеренная интоксикация, лихорадка 2 – 3 дня до 39 оС, отсутствие выраженных органных поражений?





Да





Среднетяжелая форма





Нет





Имеется ли выраженный синдром общей интоксикации, лихорадка 3 – 5 дней (выше 39 оС), миалгии, экзантема, гепато-лиенальный синдром?





Нет





Смешанная форма (при наличчи признаков двух и более клинических форм)





Т


я


ж


е


л


ы


е








ф


о


р


м


ы





Менингеальная форма





Имеются ли головная боль, гиперестезии, ригидность затылочных мышц, снижение уровня брюшных рефлексов, симптомы Кернига и Брудзинского?





Нет





Имеются ли олиго- или анурия?





Нет





Имеется ли желтушность склер, кожи, потемнение мочи?





Имеются ли петехиальная сыпь, носовые кровотечения, кровоизлияния в конъюнктиву, снижение АД, признаки внутреннего кровотечения?





Нет





Ренальная форма





Желтушная форма





Геморрагическая форма





Да





Имеются ли появление носовых кровотечений, кровоизлияния в конъюнктиву, геморрагической экзантемы, снижение АД, тахикардии, рвоты «кофейной гущей», тянущих болей внизу живота или эпигастральной области, быстрое снижение температуры тела, кровохарканье?





Да





Внутреннее кровотечение





Нет





Течение гладкое





Осложнение





Имеются ли на фоне заболевания усиление симптомов заболевания и повышение температуры тела?





Да





Нет





Нет





Пневмония, геморрагический отек легких





Рецидив





Имеются ли через 2 – 7 дней после нормализации температуры тела возврат клинических проявлений заболевания, новое повышение температцры тела или ухудшение общего состояния?





Да





Нет





Нет





Да





Имеется ли нарастание одышки, акроцианоза, появление кашля с ржавой мокротой, влажных хрипов в легких, притупления перкуторного тона, повышение температуры тела?





Инфекционно-токсический шок





Да





Имеется ли снижение температуры тела, выраженная слабость, резкое снижение АД, тахикардия, связь с началом антибактериальной терапии?





Нет





Лептоспирозный минигнгит





Да





Имеются ли усиление головной боли, появление рвоты, гиперакузии, светобоязни, ригидности затылочных мышц, симптомов Кернига и Брудзинского, очаговых неврологических симптомов?





Да





Имеется ли уменьшение объема мочи, нарастание интоксикации?





Острая почечная недостаточность





Нет





Имеются ли острое начало болезни, симптомы общей интоксикации, лихорадка?





Да





Нет





Нет псевдотуберкулеза





Имеются ли точечная , мелкопятнистая экзантема, токсико-аллергический синдром, признаки поражения кишечника, мезаденит, нарушения пигментного обмена, увеличение печени и селезенки?





Нет





Да





Нет псевдотуберкулеза





Имеются ли в крови нейтрофильный лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, ускоренная СОЭ?





Нет





Да





Нет псевдотуберкулеза





Имеются ли эпидемиологические предпосылки, групповой характер заболевания?





Нет





Да





Псевдотуберкулез


маловероятен





Псевдотуберкулез





Имеются ли острое начало болезни, симптомы общей интоксикации, лихорадка, катаральные явления?





Нет





Да





может


быть


корь





Нет псевдотуберкулеза





Имеются ли сыпь, симптомы "капюшона", "перчаток", "носков", "малиновый язык"?                                           





Да





Нет





Имеются ли боли в животе, понос, мезаденит, увеличение печени и селезенки?





Экзантемная форма





Да





Абдоминальная форма





Нет





Имеются ли выраженные артралгии (артриты)?





Артралгическая форма





Да





Нет





Нет





Генерализованная форма (значительно выражены три и более синдрома)





Смешанная форма





Да





Имеется ли сочетание двух в равной степени выраженных синдромов? 





Катаральная форма





Нет





Имеются ли признаки токсического поражения печени (иктеричность кожи и склер, потемнение мочи)?





Желтушная форма





Имеются ли резко выраженный синдром общей интоксикации, повышение температуры тела более 39,5 оС, обильные геморрагии, двигательное возбуждение, менингизм, артериальная гипотония,  тахикардия,  выраженные  боли в животе (возможны  симптомы  раздражения брюшины), токсический гепатит, полиартрит?








Нет





Да





Имеются ли выраженный синдром общей интоксикации, повышение температуры тела до 39 50 0 С, Точечная  или мелкопятнистая сыпь с небольшим количеством  геморрагий, ярко  выраженные,  но непродолжительные симптомы органных поражений?





Тяжелая





Да





Среднетяжелая





Нет





Имеются ли умеренные или нерезко выраженные симптомы  общей интоксикации, температура тела субфебрильная или нормальная, лихорадочный период короткий, сыпи нет или она появляется на несколько часов; признаки органных поражений выражены слабо?





Да





Легкая





Да





Имеются ли усиление болей в правой подвздошной области, появление симптомов раздражения брюшины?





«острый живот» (аппендицит)





Течение обычное (гладкое)





рецидив





Да





Нет





Имеются ли через 2 – 7 дней после нормализации температуры тела возврат клинических проявлений болезни, новое повышение температуры тела и ухудшение общего состояния?





Нет





Да





обострение





Имеются ли на фоне заболевания усиление симптомов и повышение температуры тела?





Нет





Имеются ли сильные головные боли, тошнота, рвота, оболочечный синдром?





Да





менингит, менингизм





Нет





Может быть грипп


(легкая


форма)





Имеется ли острое начало болезни, признаки общей интоксикации, лихорадка?





Имеются ли боли в мышцах, в том числе глазных и ретробульбарных?





Гриппа 


нет





Имеются ли признаки поражения слизистой оболочки носа и глотки, “зернистость” на мягком небе?





Имеются ли признаки трахеита, трахеобронхита?





Грипп 





Общая инфекционная интоксикация, лихорадка





Температура тела выше 39(C





Температура 


тела 38-39(C





Температура


 тела 37-38(C








Температура тела нормальная





Возникло осложнение (пневмо-ния, менингоэнцефалит, инфекционно-токсическая энцефалопатия, инфекционно-токсичес-кий шок, острая дыхательная недостаточность, острая сердечно-сосудистая недостаточность).











РИНО-ФАРИНГО-ЛАРИНГО-ТРАХЕО-БРОНХИТ





Выражен резко





Выражен 


умеренно





Выражен 


незначительно





Выражен слабо





Легкая форма





Среднетяжелая форма





Тяжелая форма





Тяжелая или крайне тяжелая форма





ЛИХОРАДКА, СИНДРОМ ОБЩЕЙ ИНФЕКЦИОННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ





Может быть одна их нозологических форм острого респираторного заболевания (легкая форма)





Признаки воспаления верхних дыхательных путей





Риновирусное заболевание





Резко выражен ринит





Резко выражены фарингит, конъюнктивит, шейный лимфаденит





Аденовирусное заболевание





Резко выражен ларингит





парагрипп





Резко выражен трахеит





грипп





Резко выражен бронхиолит





Респираторно-синцитиальное заболевание





Имеются ли признаки интоксикации, лихорадка, 


рино-фаринго-ларинго-трахео-бронхита?





Имеется ли вторая волна лихорадки





Имеется ли учащение дыхания, кашель, выделение мокроты, укорочение перкуторного звука над легкими, влажные хрипы в легких?





пневмония





круп





Имеется одышка, затрудненное дыхание (особенно на вдохе), цианоз лица, учащение пульса?





Синуит (фронтит, гайморит)





Имеется ли усиление боли в области лба и верхних челюстей, гнойные выделения из носа (часто одностороннее)?





Имеется ли боль в ухе, выделения из слухового прохода?





отит





Серозный менингит





Усилились ли головная боль, гиперестезия к свету, звуку, прикосновению,  другие признаки раздражения мозговых оболочек





Менинго-


энцефалит





Есть ли сонливость, заторможенность, признаки орального автоматизма, поражения пирамидных путей





энцефалит





Пятна Бельского - Филатова - Коплика





Да





Нет кори





Корь





Да





Нет





может быть корь





положительные серологические исследования для определения коревого антигена или антител к нему





Да





Корь





Нет





Экзантема необильная, этапность высыпания не выражена; интоксикация умеренная





Да





Пятнисто-папулезная экзантема: появление с 3 – 4-го дня болезни, этапность распространения сверху вниз, возможна геморрагическая пигментация. Полилимфаденит.





Корь





синдром общей интоксикации, лихорадки, конънктивит, ринит, фарингит, ларингит, трахеит, макуло-папулезная экзантема, пятна Бельского – Филатова - Коплика





Тяжелая





Среднетяжелая





Легкая





Да





Да





Да





сыпь пятнисто-папулезная, сливающаяся на лице и туловище, выраженный геморрагический компонент, возможны носовые кровотечения, кровоизлияния в конъюнктиву; этапность высыпания – 3 дня, отечность лица, гнойный конъюнктивит; возможна инфекционно-токсическая энцефалопатия





сыпь обильная, сливающаяся на лице и в области плечевого пояса, с нередко выраженным геморрагическим  компонентотом, на ногах – необильная; этапность высыпания 2 – 3 дня





сыпь без сгущения и геморрагического компонента, на ногах – редкая и более мелкая; этапность высыпания 1 – 2 дня





Да





Да





Да





температура тела выше 39,0 оС





температура тела до 38,0 оС





температура тела 38,1 – 39,0 оС





Да





Да





Да





сильная головная боль, боль в мышцах и суставах, светобоязнь, насморк, боль в горле и за грудиной





небольшая головная боль, слабость, заложенность носа, першение в горле





умеренная головная боль, недомогание, ломота во всем теле, неприятные ощущения в глазах, насморк, кашель





Да





Да





Да





Клинические признаки кори





Да





Да





Одышка, укорочение перкуторного звука над легкими, мелкопузырчатые влажные хрипы





Пневмония





Нет





Да





Осиплость голоса, удушье, возбуждение, отек слизистой оболочки гортани





Ложный круп





Нет





Пульсирующие боли в ухе, гиперемия барабанной перепонки, гноетечение из уха, боль при перкуссии сосцевидного отростка





Отит (мастоидит)





Да





Нет





Менингоэнцефалит





Да





Нарушение сознания (сомноленция, сопор, кома), менингеальные симптомы, отсутствие брюшных рефлексов, нистагм и другие признаки поражения ЦНС





Лихорадка, общее недомогание, головная боль, боли в пояснично-крестцовой области, зуд кожи





Нет





Ветряная оспа может быть





Да





Нет





Полиморфная пятнисто-папулезная и везикулезная сыпь с 1-го дня болезни








Ветряной оспы нет





Да





Ветряная оспа





Синдром общей интоксикации, лихорадка, макуло-папулезная экзантема, и везикулезная сыпь





Обильная папуло-везикулезная и пустулезная сыпь; возможны образование пузырей, язв, геморрагический синдром





Обильная папуло-везикулезная сыпь; преобладают везикулы с превращением в пустулы; возможна энантема





Тяжелая





Среднетяжелая





Легкая





Да





Да





Да





Сыпь необильная, большинство элементов подвергаются обратному развитию, не превращаясь в везикулы





Да





Да





Да





температура тела выше 39,0 оС





температура тела до 38,0 оС





температура тела 38,1 – 39,0 оС





Да





Да





Да





Синдром общей интоксикации резко выражен, возможна инфекционно-токсическая энцефалопатия





Синдром общей интоксикации слабо выражен 





Синдром общей интоксикации умеренно выражен





Да





Да





Да





Синдром общей интоксикации, лихорадка, пятнисто-папулезная и везикулезная сыпь





Усиление синдрома общей интоксикации, кашель, одышка, цианоз, укорочение перкуторного звука и мелкопузырчатые хрипы в легких





Да





Пневмония





Гломерулонефрит





Микрогематурия, протеинурия, артериальная гипертензия





Да





Усиление синдрома общей интоксикации, сильная головная боль, атаксические расстройства или признаки очагового поражения нервной системы, нарушения сознания (сомноленция, сопор, кома), возможны менингеальные симптомы





Да





Энцефалит, менингоэнцефалит





Нет





Синдром общей интоксикации, катар верхних дыхательных путей, мелкопятнистая сыпь на негиперемированной коже, генерализованная лимфаденопатия





Возможна атипичная краснуха





Да





Краснуха маловероятна





Нет





Увеличение и болезненность затылочных и заднешейных лимфатических узлов





Да





Нет





Краснуха маловероятна





Контакт с больным краснухой





Да





Нет





Положительные серологические исследования на выявление антител к вирусу краснухи





Краснухи нет





Да





Краснуха





Синдром общей интоксикации, лихорадка, катар верхних дыхательных путей, мелкопятнистая сыпь, увеличение и болезненность заднешейных лимфатических узлов





Тяжелая





Среднетяжелая





Легкая





Да





Да





температура тела до 38,0 оС





Да





температура тела 38,1 – 39,0 оС





Да





Да





температура тела выше 39,0 оС





Сильная головная боль, боль в мышцах и суставах, светобоязнь, яркая мелко- и среднепятнистая сыпь, местами с геморрагическим пропитыванием; возможны явления менингизма





Небольшая головная боль, слабость, неяркая экзантема, незначительный фарингит и ринит





Умеренная головная боль, недомогание, умеренная слабость, сухой кашель; фарингит, ринит, конъюнктивит, обильная мелкопятнистая сыпь





Да





Да





Да





Да





Клинические признаки краснухи





Да





Припухлость и болезненность суставов появившиеся через 1-2 дня после исчезновения сыпи





Артриты





Да





Тромбоцитопеническая пурпура





Петехиальная, крупная геморрагическая сыпь, кровоточивость десен, гематурия пурпура





Да





Сильная головная боль, судороги, менингеальные и очаговые неврологические симптомы, гемипарезы, коматозное состояние





Менингоэнцефалит





Нет





Воспаление слюнных желез





Синдром общей интоксикации





Нет





Да





Да





Эпидемический паротит может быть





Эпидемический паротит отсутствует





Контакт с больным эпидемическим паротитом





Да





Нет





Воспаление слюнных желез, симптомы Филатова, Мурсу, серозный менингит, орхит, панкреатит, аднексит





Эпидемического паротита нет





Да





Эпидемический паротит





Синдром общей интоксикации, лихорадки, воспаление слюнных желез





Да





Да





Да





Легкая





Среднетяжелая





Тяжелая





Резко выраженная припухлость нескольких слюнных желез;  выраженный отек подкожной клетчатки





Выраженная припухлость нескольких слюнных желез; умеренный отек подкожной клетчатки





Да





Небольшая общая слабость, болезненность при пальпации пораженных слюнных желез





Сильная головная боль, общая слабость, боли в мышцах и суставах, выраженная болезненность в области пораженных слюнных желез





Да





Да





Головная боль, вялость, познабливание, болезненность в области пораженных слюнных желез при открывании рта и приеме пищи





Чаще изолированное поражение слюнной железы, небольшая припухлость; отека подкожной клетчатки нет





Да





Да





Да





температура тела выше 39,0 оС





температура тела до 38,0 оС





температура тела 38,1 – 39,0 оС





Да





Да





Да





Симптомы общей интоксикации, лихорадка, воспаление слюнных желез





Да





Боли в области яичка и мошонки, увеличение яичка, придатка, новая волна лихорадки, усиление признаков интоксикации





Да





Орхит, орхоэпидидимит





Нет





Да





Резкое усиление интоксикации, повышение температуры тела, положительные менингеальные симптомы





Серозный менингит





Нет





Резкие боли в эпигастрии и левом подреберье с иррадиацией в левую поясничную область, тошнота и рвота, общая слабость, тахикардия, артериальная гипотензия





Острый панкреатит





Да





Инфицирование в результате контакта с зараженными животными или продуктами





Первично-хроническая метастатическая





Первично-латентная





Остросептическая





Вторично-латентная





Вторично-хроническая метастатическая





Имеются ли признаки общей интоксикации, лихорадка?





Да





Нет





Бруцеллез возможен





Генерализованная полилимфоаденопатия





Да





Нет





Бруцеллез маловероятен





Имеется ли гепато - лиенальный синдром?





Да





Имеются ли другие органные поражения?





Да





Положительная проба Бюрне





Нет





Да





Нет бруцеллеза





Бруцеллез





Да





Высокая лихорадка при слабовыраженной общей интоксикации. Увеличение печени, селезенки, лимфаденопатия. Отсутствие органных поражений





Остросептическая форма





Да





Вторично-латентная форма





Да





Состояние практического здоровья, иногда с резидуальными явлениями





Да





Вторично-хроническая метастатическая форма





Да





Появились органные поражения: артриты, невриты, орхит и др.





Да





Бруцеллеза нет





Положительная проба Бюрне





Да





Первично-хроническая метастатическая форма





Да





Умеренно выраженные признаки общей интоксикации. Увеличение печени и селезенки. Микрополиаденит. Органные поражения: опорно-двигательный аппарат, нервная система, половая система и др.





Да





Имеются ли контакт с возможным источником инфекции, острое начало заболевания, признаки общей инфекционной интоксикации, поражение кожи,  пневмония, диарея, сепсис?





Да





Нет





Нет сибирской язвы





Острое начало, выраженная интоксикация, боль в животе, рвота, диарея, признаки раздражения брюшины





Да





Кишечная форма





Да





Острое начало, конъюнктивит, катаральные явления, притупление перкуторного звука над легкими, влажные хрипы, мокрота с примесью крови, слизистого характера





Легочная форма





Кишечная форма





Да





Красное пятно в месте поражения 


или пустула с темным содержимым,


 или темный струп, наличие 


вторичных пустул, отсутствие или 


снижение болевой чувствительности.  Нет признаков пневмонии, сепсиса, диареи








Кожная форма





Эризипелоидная форма





Да





Да





Эризипелоидная форма





Ппузыри с прозрачным содержимым, множественные язвы, более благоприятное течение





Да





Буллезная форма





На месте карбункула – пузыри с гемораггическим содержимым, обширные некрозы





Имеется выраженный отек, без видимого карбункула, некроз кожи развивается поздно





Да





Эдематозная форма





Имеются ли острое (или подострое) начало болезни, незначительно или умеренно выраженный синдром общей инфекционной интоксикации








Да





Да





Нет





Заболевание возникло в период с апреля по октябрь; в течение предполагаемого инкубационного периода больной посещал эндемичные очаги клещевых боррелиозов





Клещевого боррелиоза нет





Да





Нет





Диагноз клещевого боррелиоза не исключен





Имелось ли присасывание к коже иксодового клеща





Да





Нет





Диагноз клещевого боррелиоза не исключен (безэритемная форма)





Имеется ли характерная мигрирующая эритема в месте присасывания иксодового клеща





Да





Да





Клещевой иксодовый боррелиоз, эритемная форма





Признаки поражения периферической или центральной нервной системы; нарушения проводимости сердца; миокардит; артрит





Да





Клещевой иксодовый боррелиоз, безэритемная форма





Имеются ли признаки поражения периферической и центральной нервной системы; нарушения сердечного ритма и сердечной мышцы; артрита; поражения кожи дистрофического характера





Да





Нет





Нет





Имеется ли рецидивирующий или непрерывно текущий характер заболевания, начало которого связано с острым периодом клещевого боррелиоза										





Да





Имелась ли острая боррелиозная инфекция, протекавшая в эритемной или безэритемной форме








Имеются ли признаки поражения периферической и центральной нервной системы; нарушения проводимости сердца; артрита; кожные проявления боррелиозной инфекции





Хроническая боррелиозная инфекция не исключается





Нет





Да





Нет





Да





Длительность заболевания до 6 месяцев





Диагноз хронической боррелиозной инфекции сомнительный





Имеются лабораторные признаки боррелиозной инфекции





Нет





Да





Нет





Нет





Да





Да





Хроническое течение клещевого иксодового боррелиоза





Имеются лабораторные признаки боррелиозной инфекции						





Нет хронической боррелиозной инфекции








Латентное течение клещевого иксодового боррелиоза








Да





Подострое течение клещевого иксодового боррелиоза








Преимущественное поражение органов и систем при эритемной и безэритемной формах клещевого иксодового боррелиоза





Лихорадочный


 вариант








Поражение кожи в виде характерных эритем или без таковых, сопровождающееся лихорадкой разной степени выраженности





Поражение периферических нервов по чувствительному или двигательному типу расстройств





Невритический


 вариант








Кардиальный


 вариант








Поражение миокарда и проводящей системы сердца





Менингеальный


 вариант








Поражение центральной нервной системы, клинико-лабораторные признаки менингита





Артралгический


 вариант








Клинические признаки артрита или артралгий





Преимущественное поражение органов выделить трудно, имеются сочетания нескольких вариантов





Смешанный


 вариант








Имеются ли резко выраженный синдром общей инфекционной интоксикации, повышение температуры тела выше 390 С, признаки тяжелого или среднетяжелого течения менингита, нарушения проводимости сердца в виде атриовентрикулярной блокады II степени, выраженные признаки миокардита





Нет





Да





тяжелая





Имеются ли умеренно выраженный синдром общей инфекционной интоксикации, повышение температуры тела до 38-390 С, течение боррелиозной инфекции по одному из вариантов клинического течения с умеренно либо незначительно выраженными проявлениями патологических изменений





Нет





Да





среднетяжелая





Имеются  умеренно или нерезко выраженный синдром общей инфекционной интоксикации, температура тела -  до 380 С или нормальная, отсутствуют признаки поражения нервной системы, сердца, суставов; заболевание проявляется обычно только мигрирующей эритемой





Да





легкая





-











Данные о пребывании в регионах, эндемичных по малярии





Да





Нет





В начале заболевания: жалобы на общую слабость, недомогание, головную боль, ломоту в мышцах, лихорадка неправильного или ремиттирующего характера                                              





Нет





Да





Нет





Через 2 - 5 дней: появление малярийных приступов (озноб 15-60 мин, жар 2-6 ч, критическое падение температуры тела с обильным потоотделением) с интервалом в один безлихорадочный день





Да





Нет





Наличие гепатолиенального синдрома с преимущественным увеличением селезенки 








Да





Нет





Выраженная гипохромная анемия, наличие pl.vivax в мазке крови и "толстой капле"





Да





Малярии нет





Трехдневная малярия





Температура тела 40-41оС, лихорадочные пароксизмы длительные, периоды апирексии не выражены. Сильная головная боль,  тошнота, рвота, бред, нарушение сознания. Паразитемия 15 000-20 000 паразитов в 1 мкл. Снижение гемоглобина до 50 г/л, эритроцитов - до 1,5х1012/л. Возможны осложнения - церебральная малярия, эндотоксический шок (алгид), малярийный нефрит, гемоглобинурийная лихорадка








Да





Тяжелое

















Нет





Температура тела 38-39,90С, отчетливо выражены признаки интоксикации: общая слабость, ознобы, поты, головная боль, тошнота, возможна рвота. В периоде апирексии сохраняются слабость, недомогание, головная боль. Паразитемия - до 10 000 паразитов в 1 мкл, гемоглобин - 70-115 г/л, Эр - 2,5-3,9х1012/л





Да





Средней тяжести





Нет





Да





Температура тела не выше 38оС, ознобы и поты выражены слабо, общее состояние относительно удовлетворительное.  Паразитемия - до 1000 паразитов в 1 мкл, гемоглобин не ниже 130 г/л, эритроцитов - не менее 3,9х1912/л





Легкое





Клиника тропической малярии





Да





Нарушение сознания (сомноленция, сопор, кома), менингизм, судорожный синдром, повышение сухожильных рефлексов





Церебральная форма малярии (малярийная кома)





Да





На фоне антипаразитарной терапии: головная боль, боли в мышцах, снижение АД, моча темно-коричневого цвета. Олигурия, анурия.





Гемоглобинурийная лихорадка





Да





Резкая слабость, заторможенность, тошнота, рвота, жидкий стул. Частота пульса более 100 уд. в 1 мин, АД максимальное ниже 80 мм рт.ст. Олигурия, анурия. 








Алгидная форма





Острое начало, лихорадка, общая слабость, сильная головная боль, возбужденность, раздражительность, бессонница





Да





Нет





Конъюнктивальная сыпь (с 3-го дня болезни). Энантема на слизистой	мягкого нёба, язычка, передних дужек (с 3-го дня болезни). Розеолёзно-петехиальная сыпь, обильная, на фоне гиперемированной кожи (с 5 - 6-го дня болезни).	Увеличение печени и селезенки. Гипотония. По�ражение нервной системы.





Да





Указание на перенесенный в прошлом сыпной тиф








Нет сыпного тифа





Есть сыпной тиф





Да





Болезнь Брилля








Лихорадочный период не более 10 дней (без антибиотикотерапии)*. Температура тела не превышает 380С. Тифозный статус отсутствует. Преобладает розеолёзная сыпь.








Да





Легкое





Нет





Лихорадочный период 12-14 дней (без антибиотикотерапии). Температура тела 38-40оС. Может быть бред в ночное время. Преобладает петехиальная сыпь.





Да





Средней тяжести





Нет





Да





Лихорадочный период более 12 - 14 дней (без антибиотикотерапии). Температура тела более 40оС. Наличие тифозного статуса. Выраженная гипотония. Преобладает петехиальная сыпь с истинными геморрагиями.





Тяжелое





Клиника сыпного тифа








есть





Резкое падение АД, тахикардия, нитевидный пульс, акроцианоз, олиго-анурия





Острая боль в груди, одышка инспираторного характера, тахикардия, кровохарканье, притупление перкуторного тона, ослабленное дыхание





есть





есть





Инфекционно-токсический шок





Тромбоз ветвей легочной артерии








Раннее и активное выявление инфекционных больных на утренних осмотрах, при осмотре кухонного наряда, во время диспансеризации личного состава, при медицинском осмотре возвращающихся из командировок и отпусков, в процессе повседневного наблюдения за личным составом





Выявление инфекционного больного врачом на амбулаторном приеме





Выявление инфекционного больного фельдшером среди военнослужащих, прибывших на прием к врачу, путем опроса и термометрии





Направление в изолятор для временной изоляции, проведение сортировки по нозологическим формам, клиническим формам тяжести и эвакуационному предназначению





Лечение в изоляторе больных гриппом, ОРЗ и ангиной до окончательного исхода





Оказание в изоляторе неотложной помощи инфекционным больным по неотложным показаниям





Подготовка (больного и транспорта) к эвакуации и эвакуация инфекционных больных в госпиталь





Острый тонзиллит


Боль в горле при глотании, гиперемия и отек небных миндалин, небных дужек и язычка, белого цвета фолликулы в поверхностных слоях или гной в лакунах небных миндалин, увеличение и болезненнность углочелюстных лимфатических узлов





Общая интоксикация


Острый тонзиллит


Озноб, чувство жара, общая слабость, головная боль, ломота в теле, нарушение аппетита и сна, повышение температуры тела





Да





Нет





Нет





Ангина





Нет ангины





Значительная общая слабость, сильная головная боль, выраженный озноб, ломота в теле, отсутствие аппетита, нарушение сна








Выраженная общая слабость, озноб, головная боль, снижение аппетита, беспокойный сон





Умеренно выраженная общая слабость





Нет





Нет





Да





Да





Да





Температура тела выше 39,0оС





Температура тела до 38,1 – 39,0оС





Температура тела до 38,0оС





Да





Да





Да





Боль в горле в покое, усиливающаяся при глотании, выраженный лакунарный или нек�ро�ти�ческий тонзиллит (паратонзиллит), угло�челюстной лимфадент (периаденит)





Выраженная боль в горле при глотании, фолликулярно-лакунарный тонзиллит и углочелюстной лимфаденит





Умеренная боль в горле при глотании, катарально-фолликулярный тонзиллит, углочелюстной лимфаденит





Да





Да





Да





Тяжелая





Средней тяжести





Легкая





Затруднение и ограничение открывания рта, гиперсаливация, наличие на стороне поражения гиперемии, отека небной дужки и мягкого неба, увеличение небной миндалины и смещение ее к центру, асимметрия язычка





Жалобы на постоянную, преимущественно одностороннюю боль в горле, усиливающуюся при глотании и иррадиирующую в ухо





Да





Нет





Да





Нет паратонзиллита и паратонзиллярного абсцесса 





Паратонзиллит или паратонзиллярный абсцесс





Аллергия к пенициллиновым препаратам





Да





Нет





Осложнения (паратонзиллит, паратонзиллярный абсцесс и другие)





Осложнения (паратонзиллит, паратонзиллярный абсцесс и другие)





Да





Нет





Да





Нет





Эритромицин, в течение 5 суток





Эритромицин, в течение 7 суток 





Бензилпенициллин в/м в течение 5 суток, на 6 сутки однократно бициллин





Бензилпенициллин в/м в течение 3 суток, на 4 сутки однократно бициллин





Ввести внутривенно 0.5 мл 0.1%  раствора адреналина








Ввести в место инъекции пенициллина 0.5 мл 0.1% раствора адреналина





Ввести внутривенно 60 мг преднизолона или 100 мг гидрокортизона





Ввести внутривенно 10 мл 10% раствора хлорида кальция








Ввести внутривенно 1 мл 1% раствора димедрола





Ввести внутривенно 1 мл 0.05 % раствора коргликона и 0.5 мл 1% раствора мезатона (вместе с 20 мл 40% растворы глюкозы)








Осуществить внутривенное капельное введение 5% раствора глюкозы-500 мл, раствора Рингера-500 мл, раствора Лабори- 500 мл, а при клинических показаниях - сердечно-сосудистые препараты, глюкокортикоиды; при отсутствии эффекта повторить введение перечисленных препаратов.








Общая слабость, повышенная утомляемость, неприятные ощущения или боли в пояснице





Общая слабость, быстрая утомляемость, боли в суставах, неприятные ощущения или боли в области сердца, сердцебиения или перебои в работе сердца








Нет





Нет





Да





Да





Изменения в моче:протеинурия 0.033 г/л и выше, лейкоцитурия более 10 клеток в поле зрения, эритроцитурия и цилиндрурия





Изменения ЭКГ:удлинение комплекса QRS-0.1", интервала PQ-0.18", инвертированные зубцы Т





Нет





Да





Нет





Да





Имеются данные за миокардит или ревмокардит





Почки не поражены





Имеются данные за гломерулонефрит или пиелонефрит





Сердечно-сосудистая система не поражена





Боль в горле при глотании, застойно-синюшного цвета гиперемия и резко выраженный отек миндалин, покрытых грубым пленчатым налетом, распространяющимся на окружающие ткани зева ротоглотки, затруднение носового дыхания, гнусавость голоса





Да





Да





Внезапное начало, резкое ухудшение самочувствия, выраженная бледность кожных покровов, заторможенность, бред, судороги, многократная рвота





Резкая головная боль, слабость, озноб, адинамия, бледность кожных покровов, сухость во рту, иногда рвота, боли в животе





Да





Да





40,0 оС и выше, с дальнейшим критическим падением





39,0 - 40,0 оС 





Отек подкожной клетчатки





Односторонний





Субтоксическая





углочелюстные лимфатические узлы увеличены, болезненны





углочелюстные лимфатические узлы увеличены до 3,5 – 4,0 см, чаще болезненны





До середины шеи





Токсическая I ст.





Налеты на миндалинах не успевают развиться, значительно выраженный отек тканей зева





До ключицы





Токсическая II ст.





Ниже ключицы





Токсическая III ст.





Геморрагический синдром (геморрагическая сыпь, кровотечения)





Инфекционно-токсический шок, надпочечниковая недостаточность, паралич мышц сердца





Осложнения





Распространенная форма


Гортани, трахеи; трахеи, бронхов, бронхиол (распространенный, нисходящий круп)





Локализованная форма


Гортани (истинный круп)








Распространение пленок по всему дыхательному тракту. Явления стеноза стушевываются, ведущий симптом одышка (частое поверхностное дыхание), бледность, тахикардия, снижение артериального давления. Присоединение вторичной бактериальной инфекции, острая дыхательная недостаточность, сердечно-сосудистая недостаточность.





Катаральный период








 интоксикация, температура тела 38,0 оС, осиплость голоса сухой кашель переходящий в грубый, иногда "лающий"





Стенотический период





3 СТАДИЯ


декомпенсации:








1 СТАДИЯ


компенсации:








выраженный стридор, беспокойное поведение, холодный пот, значительный цианоз кожи и слизистых оболочек








углубление и урежение дыхательных экскурсий, выпадение дыхательной паузы








4 СТАДИЯ


асфиксии:








2 СТАДИЯ


неполной компенсации:








стридор,участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, цианоз губ





апатия, вялость, падение сердечной деятельности, расширение зрачков, потеря сознания








