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Введение





Основными задачами учебного процесса на додипломном этапе подготовки врача-педиатра по инфекционной пато�логии у детей является овладение алгоритмом постановки клинического и эпидемиологического диагноза, умение ока�зывать неотложную помощь на до- и госпитальных этапах, назначать рациональное и конкретное лечение больному ре�бенку, организовывать профилактические мероприятия в оча�ге.


Наилучшим образом этим задачам отвечает применение деловых игр на практическом занятии, во время которых сту�денты учатся осуществлять практические профессиональные действия: правильно собрать анамнез заболевания, выявить характерные патологические состояния органов и систем, оценить тяжесть состояния больного, провести дифференци�альную диагностику основных инфекционных заболеваний и смежной патологии, правильному обследованию и постанов�ке диагноза. Для этого построение игры максимально адап�тировано к реальным условиям работы врача-педиатра, и сту�дентам предоставляется возможность оказания медицинской помощи больному ребенку поэтапно: участковый врач, врач скорой помощи, врач приемного покоя, врач-лаборант, леча�щий врач, врач-реаниматолог. Немаловажно и то, что деловая игра затрагивает этико-деонтологические аспекты врачебной деятельности (отношений к больному ребенку, его родителям, коллегам, к среднему и младшему персоналу) и учит профес�сиональному поведению врача.


Круг выдвигаемых перед студентом задач, требующих самостоятельного решения, побуждает их обратиться к фун�даментальным наукам и специальной литературе, что делает домашнюю самоподготовку неотъемлемым условием. Поэто�му распределение обязанностей участников игры проводится заблаговременно, чтобы студенты имели возможность осно�вательно продумать свои практические действия. Введение в игру роли матери больного ребенка помогает студенту осваи�вать деонтологические аспекты поведения врача.


Контроль за правильностью и полнотой действий сту�дентов с оценкой качества их труда проводит эксперт (препо�даватель), который вправе остановить игру на любом этапе, если студент не справился с возложенными на него обязанно�стями. Особенно целесообразен этот вид обучения для отра�ботки практических действий при критических состояниях, требующих оказания неотложной помощи, так как позволяет будущему врачу отработать линию поведения и быстроту ре�акции при принятии решения в экстренных ситуациях в ти�пичных случаях, что в последующем поможет правильно вы�брать решение в сложных необычных обстоятельствах прак�тической деятельности.





Инфекционно-токсический шок 


при менингококковой инфекции





 1. Предварительная организация игры


1. Цель игры - отработка и закрепление практических умений:


• По ранней диагностике шока


• По определению степеней шока


• По оказанию неотложной помощи в зависимости от периода заболевания и степени шока


• Формирование умений взаимодействия с врачами на различных этапах эвакуации и родственниками больного


2. Повторение базисных знаний:


• Назвать клинические формы менингококковой инфек�ции (кафедра инфекционных болезней, кафедра детских инфекций)


• Знать патогенез развития ИТШ (кафедра патофизиоло�гии, кафедра инфекционных болезней, кафедра детских инфекционных болезней)


• Клинико-лабораторная характеристика различных сте�пеней шока (кафедра инфекционных болезней, кафедра детских инфекционных болезней)


3. Рекомендуемая литература:


1) В.Ф.Учайкин. Руководство по инфекционным болезням. М.: «ГЭОТАР Медицина». 1999. - 824 с.


2) В.А.Еренков. Неотложная помощь в педиатрии: Справоч�ник.- Кишинев: Картя Молдовеняскэ, 1988. - 304 с.


3) Интенсивная терапия в педиатрии. Том 1. Пер. с англ. /Под ред. П.Моррея, М.: Медицина, 1995. - 464с.


4) Острые нейроинфекции у детей. Руководство для врачей. Под ред. проф. А.П.Зинченко, Л.: Медицина, 1986. - 319с.


5) В.И.Покровский. Менингококковая инфекция. М.: Меди�цина, 1976.


4. Подготовка сценарного плана:


A) Исходная клиническая ситуация. Ребенок 10 месяцев, заболел остро сегодня в 9 часов утра. Стал беспокойным, появилась температура до 39,2°С, была однократная рвота. Через 1.5 часа от начала болезни появилась редкая геморра�гическая сыпь с преимущественным расположением на яго�дицах и нижних конечностях, ребенок стал более вялым. Мать позвонила в районную поликлинику.


Б) Роли: мать больного ребенка, участковый педиатр, врач скорой помощи, врач приемного отделения, дежурный врач-педиатр, врач-реаниматолог. Преподаватель - ведущий игру и арбитр - "играющий тренер". Арбитром может быть сильный студент, способный отметить и проанализировать ошибки в работе играющих.


B) Места действия: квартира больного, машина скорой помощи, приемное отделение   больницы, реанимационное отделение, комната для беседы с родственниками.


Г) Оснащение: термометр, шпатель, фонендоскоп, тонометр, амбулаторная карта, сопроводительный лист врача скорой помощи, история болезни, лист реанимационных на�значений, лист лабораторных исследований, система для внутривенного капельного вливания, монитор, аппарат для дозированного введения лекарственных препаратов.


Д) Знакомство со сценарием деловой игры и распределение ролей между студентами группы проводится заранее, чтобы они имели возможность для самоподготовки.


Е) Каждый студент, получивший роль, должен иметь (приготовить) соответствующий бейдж.


II. Ход игры


Исходная ситуация (см. выше) сообщается преподавате�лем.


А) Квартира больного ребенка. Приходит по вызову уча�стковый педиатр, который интересуется жалобами, осматри�вает ребенка и устанавливает предварительный диагноз. Он обобщает информацию, полученную у матери и при осмотре ребенка, вслух обосновывает диагноз и прогова�ривает все действия, которые совершает, придя по вызову к больному. Принимает решение: ввести преднизолон, анти�биотик, вызвать скорую помощь для госпитализации больно�го. Выполняет следующее: измеряет температуру, АД, оформляет направление в инфекционную больницу, сообщает в СЭС (подает экстренное извещение) по телефону. Заполняет амбулаторную карту. Участковый врач ждет приезда скорой помощи, продолжая наблюдение за ребенком.


Б) Ведущий. 11.20 приезжает врач скорой помощи. Уча�стковый педиатр сообщает свои данные о состоянии больного (клиническая симптоматика), о своем диагнозе и что им сде�лано в плане лечения. Врач скорой помощи повторно осмат�ривает ребенка, при необходимости уточняет анамнез у мате�ри, измеряет АД. Клинические симптомы соответствуют ИТШ 1-ой степени (студент вслух перечисляет симпто�мы, обосновывает диагноз). Принимает решение: повторно ввести преднизолон, срочно госпитализировать в стационар, во время транспортировки заполняет сопроводительный лист.


В) 11.40 - приемное отделение инфекционной больни�цы. Врач приемного отделения получает информацию от вра�ча скорой помощи, быстро осматривает больного. Устанавли�вает, что клиническое состояние соответствует шоку 2 степе�ни: ребенок бледный, в сопоре, сыпь более интенсивная, но�сит геморрагический характер с некрозами, акроцианоз, АД 60/20 мм рт.ст. все симптомы называются студентом вслух. Принимает решение немедленно передать ребенка в реанимацию. Для этого вызывает на себя срочно дежурного педиатра и по телефону предупреждает врача-реаниматолога о том, что сейчас поступит тяжелый больной. Выполняет сле�дующие действия: измеряет АД, заполняет историю болезни.


Г)   11.45  -  реанимационное  отделение.  Врач-реаниматолог осматривает больного совместно с дежурным педиатром, вслух описывается клиническая симптоматика и выставляется диагноз, сразу начинается лечение больного, называются препараты и порядок их введения. Как только на�чато лечение, оформляется история болезни и лист назначе�ний. С отметкой времени осмотра производится совместная запись в истории болезни, отражающая клинические симпто�мы ИТШ 2-ой степени в соответствии с классификацией. На�мечается план обследования. Осмотр больного осуществляет�ся в операционной, где параллельно с осмотром проводятся реанимационные мероприятия. Врач-реаниматолог называет, какие препараты вводятся, в какой дозе (все пишутся на доске или на демонстративном листе кодаскопа). Ребенок подклю�чается к монитору, снимаются необходимые параметры (на�зываются). Заполняется реанимационный лист интенсивной терапии.


Д) Врач-лаборант представляет данные лабораторного обследования (все отражается на доске или на экране). Эти данные обсуждаются дежурным педиатром и врачом-реаниматологом. Вносится коррекция в проводимую терапию (каждый называет, какие изменения вносит).


Е) Врач-реаниматолог выходит на беседу с родителями больного (субординатор проговаривает примерный текст бе�седы, содержание беседы должно быть построено с учетом медицинской некомпетентности матери).


Игра может быть остановлена с сообщением о том, что удалось добиться стабилизации гемодинамических наруше�ний с последующей положительной динамикой. В другом случае больной погибает. В этом случае вводятся дополни�тельные действующие лица: главный врач больницы, врач па�тологоанатом. По ходу игры арбитр отмечает недочеты в дей�ствиях врачей на различных этапах ведения больного, задает дополнительные вопросы, вносит необходимые поправки в ситуацию, расставляет акценты. 


III. Разбор игры


По окончании ДИ, ведущий ее предлагает провести оценку действий команды играющих вначале студенту-арбитру, затем другим студентам группы. Желательно участие в дискуссии присутствующих на ДИ преподавателей.


В заключение игры преподаватель, ведущий игру, оценивает дея�тельность каждого студента вместе со студентом-арбитром по сути проигранной ситуа�ции (имея ввиду предрасполагающие факторы развития ИТШ в данном случае, выделяя основные тактические моменты, определяющие эффективность лечения таких больных и т.д.).


Определите у данного больного


на догоспитальном этапе:


синдром, определяющий тяжесть состояния больного, и патогенез развития


спектр заболеваний, при которых этот синдром встречается


предположительный диагноз и его обоснование


объем неотложной помощи


мотивацию госпитализации для родителей


оформите необходимую медицинскую документацию


противоэпидемические мероприятия в очаге


на госпитальном этапе:


обоснование клинического диагноза


план обследования больного


интерпретация полученных результатов


методики диагностических манипуляций


окончательный диагноз


комплекс лечебных мероприятий, объем неотложной помощи и порядок введения лекарственных средств


механизм действия назначенных фармакологических препаратов


критерии эффективности проводимой терапии


информация родителей о динамике состояния больного


прогноз заболевания





Менингеальный синдром у детей.





Предварительная подготовка игры


Цели игры:


Ранняя диагностика менингита у детей


Выявление осложнений при менингите у детей


Определение алгоритма оказания неотложной помощи при менингите у детей на догоспитальном и госпитальном этапах


Проведение дифференциального диагноза при менингитах у детей


Выработка тактики действий врача на различных этапах осмотра ребенка


Формирование деонтологических навыков врача при общении со своими коллегами на различных этапах эвакуации больного, с родственниками и матерью больного ребенка.


Повторение базисных знаний:


Клиника менингиального и энцефалитического синдромов


Первичный эпидемический менингококковый менингит, этиология, эпидемиология, клиника, диагностика, классификация, лечение, противоэпидемические мероприятия в очаге


Вторичные менингиты (пневмококковый, гемофильный, стафилококковый, вызываемые Грам-отрицательной флорой и др.)


Серозные менингиты вирусной этиологии (энтеровирусный, паротитный, лимфоцитарный хориоменингит)


Туберкулезный менингит


Лабораторная диагностика менингитов


Характеристика менингитов по изменениям в ликворе: гнойный, серозный


Лечение менингитов


Реабилитация детей, перенесших менингит


Профилактика менингитов у детей.


Рекомендуемая литература:


Учайкин В.Ф. Руководство по инфекционным болезням у детей. - Москва ГЭОТАР Мед., 1998


Нисевич Н.И., Учайкин В.Ф. Инфекционные болезни у детей. – Москва, Медицина, 1990 


Зинченко А.П. Острые нейроинфекции у детей: руководство для врачей. – Л.: Медицина 1996 г., 320 с.


Лещинская Е.В., Мартыненко Е.П. Острые вирусные энцефалиты у детей. – Москва, Медицина, 1990.


Подготовка сценарного плана:


А) Исходная ситуация. Мать ребенка трех месяцев обратилась к врачу-педиатру на 2-й день болезни ребенка. Заболевание возникло остро, резко поднялась температура до 40,20С, однократно была рвота, стал вялым, сонливым, отказывался от груди, не успокаивался на руках матери, кричал, крик монотонный на одной ноте. Давали парацетамол – температура опускалась до 37,80С, рвота с утра повторилась, температура вновь поднялась до 39,50С. Был однократно разжиженный стул. Мать обратилась к врачу в поликлинику.


Б) Роли: мать больного ребенка, участковый педиатр, врач скорой помощи, врач приемного отделения, заведующий отделением реанимации, преподаватель – ведущий игру, играющий тренер, студент арбитр (как правило, студент, хорошо подготовленный по данной теме)


В) Места действия: квартира больного, машина скорой помощи, приемное отделение, реанимационное отделение, комната для беседы с родственниками.


Г) Оснащение: термометр, шпатель, фонендоскоп, тонометр, сопроводительный лист врача скорой помощи, история болезни, лист реанимационных назначений, лист лабораторных исследований, набор для катетеризации подключичной вены, система для внутривенного капельного введения, лекарственные препараты.


Д) Знакомство со сценарием деловой игры и распределение ролей между студентами группы проводится заранее, чтобы они имели возможность для самоподготовки.


Е) Каждый студент, получивший роль, должен иметь (приготовить) соответствующий бейдж.


II. Ход игры.


Исходная ситуация сообщается преподавателем (см.выше).


А) Квартира больного. Педиатр приходит по вызову к ребенку. Он собирает жалобы, анамнез болезни, анамнез жизни, осматривает ребенка, устанавливает предварительный диагноз (студент обобщает информацию, полученную от матери и данные осмотра больного ребенка и вслух обосновывает диагноз, излагает алгоритм действий врача на этом этапе.


Врач принимает решение о госпитализации ребенка в инфекционный стационар и заполняет направление в инфекционную больницу, сообщает о заболевании в СЭС и оформляет КЭИ. Врач оказывает неотложную помощь ребенку: борьба с гипертермией, дача седативных средств, введение пенициллина в дозе 500000 ЕД в/м, лазикса из расчета 1-3 мг/кг массы ребенка, противогриппозного иммуноглобулина до 3 мл в/м.


Он вызывает на себя машину скорой помощи и продолжает наблюдение за ребенком.


Б) Этап скорой помощи. Приезжает врач скорой помощи. Участковый врач сообщает свои данные по больному, по анамнезу болезни и жизни, излагает свое мнение по диагнозу. Врач скорой помощи осматривает больного, высказывает свои мысли по диагнозу (он может соглашаться с мнением участкового врача, а может иметь противоположную точку зрения по диагнозу) решается вопрос о госпитализации ребенка и ребенок с матерью транспортируется в инфекционный стационар.


В) Приемное отделение инфекционной больницы. Врач приемного отделения получает все сведения от врача скорой помощи и матери ребенка. Осматривает больного ребенка, обосновывает свой диагноз устно, проводит дифференциальный диагноз с КИНЭ, пневмонией, гриппом, определяет тяжесть состояния ребенка и решает вопрос о госпитализации его в реанимационное отделение.


Вызывается врач-реаниматолог в приемное отделение и решается вопрос о направлении ребенка в реанимационное отделение. Врачом приемного отделения заполняется история болезни, лист назначений и лабораторных исследований.


Г) Реанимационное отделение. Врач-реаниматолог вместе с зав.отделением осматривает больного, вслух описывают клинические симптомы и обосновывают предварительный диагноз.


Решается вопрос о проведении диагностической спинномозговой пункции, проводится СМ-пункция (вслух проговаривается техника проведения спинномозговой пункции). Проводится оценка результатов полученного ликвора (ликвор забирается на исследование в три пробирки). Обращается внимание на правила доставки исследуемого материала в лабораторию при подозрении на первичный эпидемический менингококковый менингит.


Д) Врач-лаборант представляет данные лабораторного обследования (они отражаются на доске или на экране). Полученные результаты обсуждаются заведующим отделения и врачом-реаниматологом. Вносится коррекция в проводимую терапию (каждый участник игры в праве внести изменения). Заполняется лист назначений. Проводится дифференциальный диагноз с другими видами менингитов.


Е) Врач-реаниматолог выходит на беседу с родителями больного (играющий проговаривает примерный текст бе�седы, содержание которой должно быть построено с учетом медицинской некомпетентности матери).


Игра может быть остановлена сообщением о том, что удалось добиться стабилизации гемодинамических наруше�ний с последующей положительной динамикой. В другом варианте – летальный исход. В этом случае вводятся дополни�тельные действующие лица: врач па�тологоанатом. По ходу игры арбитр отмечает недочеты в дей�ствиях врачей на различных этапах ведения больного, задает дополнительные вопросы, вносит необходимые поправки в ситуацию, расставляет акценты. В случае летального исхода рекомендуется клинико-анатомическая конференция.


III. Разбор игры


По окончании ДИ, ведущий ее предлагает провести оценку действий команды играющих вначале студенту-арбитру, затем другим студентам группы. Желательно участие в дискуссии присутствующих на ДИ преподавателей.


В заключение игры преподаватель, ведущий игру, оценивает дея�тельность каждого студента вместе со студентом-арбитром по сути проигранной ситуа�ции (выделяя основные тактические моменты, определяющие эффективность лечения таких больных и т.д.).


Определите у данного больного


на догоспитальном этапе:


синдром, определяющий тяжесть состояния больного, и патогенез развития


спектр заболеваний, при которых этот синдром встречается


предположительный диагноз и его обоснование


объем неотложной помощи


мотивацию госпитализации для родителей


оформите необходимую медицинскую документацию


противоэпидемические мероприятия в очаге


на госпитальном этапе:


обоснование клинического диагноза


план обследования больного


интерпретация полученных результатов


методики диагностических манипуляций


окончательный диагноз


комплекс лечебных мероприятий, объем неотложной помощи и порядок введения лекарственных средств


механизм действия назначенных фармакологических препаратов


критерии эффективности проводимой терапии


информация родителей о динамике состояния больного


прогноз заболевания


Острый стенозирующий ларинготрахеит





1. Предварительная организация игры


/. Цель игры:


• Ранняя диагностика острого стенозирующего ларинготрахеита


• Определение степени стеноза


• Оказание неотложной помощи в зависимости от степе�ни стеноза


• Оценка лабораторных данных


• Постановка  предварительного  и  окончательного диагнозов


• Тактика врача на различных этапах ведения ребенка


• Формирование умений взаимодействия с коллегами и родственниками больного на различных этапах эвакуации


2. Повторение базисных знаний:


• Этиология острого стенозирующего ларинготрахеита (кафедра микробиологии, кафедра инфекционных болез�ней, кафедра детских инфекций)


• Патогенез острого стеноза гортани (кафедра патофи�зиологии. кафедра детских болезней, кафедра ЛОР-болезней)


• Клинико-лабораторная и инструментальная диагности�ка острого стенозирующего ларинготрахеита (кафедра детских болезней, кафедра ЛОР-болезней, кафедра инфек�ционных болезней, кафедра детских инфекционных болезней)


• Лечение и тактика ведения больного с острым стенозирующим ларинготрахеитом


3. Рекомендуемая литература:


1) В.Ф.Учайкин. Руководство по инфекционным болезням. М.: «ГЭОТАР Медицина», 1999. - 824 с.


2) Ю.В. Митин. Острый ларинготрахеит у детей. М. 1986.


3) Критические состояния у детей (диагностика и лечение). Под ред. И.Г.Шиленка. Нижний Новгород. 1993. - 161 с.


4) Реанимационная и интенсивная терапия при острых инфекционных болезнях у детей. Сборник научных тру�дов.- Л.. НИИЭМ им. Пастера. 1988. - 183 с.


4. Подготовка сценарного плана:


А) Исходная клиническая ситуация. Мать ребенка 1 года 2 месяцев обратилась к участково�му врачу-педиатру на 2 день болезни с высокой температурой 38,5°С, Заболевание на�чалось остро с повышения температуры, покашливания, необильных выделений из носа. На 2 день болезни кашель усилился, приобрел грубый "лающий" характер, появилась осиплость голоса, дыхание стало шумным. Ребенок продолжал лихорадить, отказывался от еды, плохо пил, стал беспо�койным. Из носа слизистые выделения, при беспокойстве возникает шумное дыхание с затрудненным вдохом, втяжением яремной ямки и эпигастральной области. Зев гиперемирован, разрыхлен. В легких с обеих сторон выслушиваются су�хие проводные хрипы. Тоны сердца громкие, выражена тахи�кардия.


Б) Роли: мать больного ребенка, участковый врач-педиатр, врач скорой помощи, врач приемного отделения, за�ведующий отделением, врач-реаниматолог, преподаватель, ведущий игру, студент-арбитр (сильный студент, способный отметить и проанализировать ошибки в работе играющих).


В) Место действия: квартира больного, машина скорой помощи, приемное отделение, реанимационное отделение, комната для беседы с родственниками.


Г) Оснащение: термометр, шпатель, фонендоскоп, тоно�метр, сопроводительный лист врача скорой помощи, история болезни, лист реанимационных назначений, лист лаборатор�ных исследований, лекарственные препараты, система для в/в капельного введения, набор для катетеризации.


Д) Знакомство со сценарием деловой игры и распределение ролей между студентами группы проводится заранее, чтобы они имели возможность для самоподготовки.


Е) Каждый студент, получивший роль, должен иметь (приготовить) соответствующий бейдж.


II Ход игры


Исходная ситуация (см. выше) сообщается преподавате�лем.


А) Квартира больного ребенка. Приходит по вызову уча�стковый врач-педиатр, выполняет свои функциональные обя�занности: интересуется жалобами больного, собирает анамнез жизни и болезни, осматривает ребенка, устанавливает предварительный диагноз. Студент обобщает информацию, полученную у матери и при осмотре ребенка, вслух обосно�вывает диагноз и проговаривает все действия, которые со�вершает, придя по вызову к больному, и которые должен вы�полнить по тактике ведения больного: вызвать скорую по�мощь, оформить направление в инфекционную больницу, со�общить в СЭС и заполнить карту экстренного извещения. Проводит бактериологическое исследование отделяемого из носа и зева на дифтерийную палочку. Участковый врач ждет приезда скорой помощи и продолжает наблюдение за ребен�ком.


Б) Скорая помощь. Приезжает врач скорой помощи, уча�стковый врач-педиатр сообщает свои данные о состоянии больного, свой диагноз. Врач скорой помощи осматривает больного, оказывает помощь на догоспитальном этапе. При�нимает решение транспортировать ребенка в стационар и обосновывает назначение лекарственных препа�ратов на этапе догоспитальной помощи.


В) Приемное отделение инфекционной больницы. Врач приемного отделения получает информацию от врача скорой помощи и матери ребенка. Изучает направление участкового врача-педиатра, осматривает ребенка. При осмотре выявляет, что ребенок возбужден, кричит, кожа бледная, акроцианоз, дыхание шумное, одышка с затрудненным вдохом и втяжением межреберных промежутков, подключичных ямок, области грудины и эпигастрия в покое. Голос осиплый, периодически со звучными нотками. В легких сухие и проводные хрипы с обеих сторон. Тоны сердца громкие, выражена тахикардия, пульс 170 ударов в минуту. Температура 37,6°С. Все симпто�мы заболевания называются вслух, собираются в синдромы, обосновывается предварительный диагноз заболевания. При�нимает решение: госпитализировать ребенка в реанимацию. По телефону предупреждается врач-реаниматолог о поступ�лении тяжелого больного. Заполняется история болезни, лист назначении и лабораторных исследований.


Г) Реанимационное отделение. Врач-реаниматолог со�вместно с заведующим отделением осматривает больного, вслух описывает клинические симптомы и выставляет пред�варительный диагноз. Назначает план обследования и лече�ния больного, решает вопрос о консультации ЛОР-врача и рентгенографии грудной клетки. Обосновывает применение лекарственных средств, дозировки и порядок введения. Про�водит расчет жидкости и питания (масса ребенка 10 кг 220г). Заполняет лист наблюдения и интенсивной терапии.


Д) Врач-лаборант. Данные лабораторного исследования. Все   полученные   результаты   обсуждаются   врачом-реаниматологом и заведующим отделением. Проводится кор�рекция проводимой терапии.


Е) Врач-реаниматолог выходит на беседу с родственни�ками больного, информирует их о тяжелом состоянии ребен�ка, проговаривает примерный текст беседы с матерью боль�ного. Содержание беседы должно быть составлено с учетом медицинской некомпетентности матери. Игра может быть ос�тановлена сообщением о том, что состояние ребенка стабилизировалось. Другой вариант - состояние ребенка ухудшилось, симптомы стеноза наросли, больной погибает от асфиксии. В этом  случае  вводятся  дополнительные  лица:  врач-патологоанатом, рецензент по истории болезни.


По ходу игры преподаватель отмечает все недостатки в действиях врачей на различных этапах ведения больного, задает дополнительные вопросы, вводит поправки в ситуацию. 


III. Разбор игры


По окончании ДИ, ведущий ее предлагает провести оценку действий команды играющих вначале студенту-арбитру, затем другим студентам группы. Желательно участие в дискуссии присутствующих на ДИ преподавателей.


В заключение игры арбитр-студент вместе с преподавателем, ведущим игру, оценивает деятельность каждого специалиста, обобщает ин�формацию, выделяя основные тактические моменты при ост�ром стенозирующем ларинготрахеите, определяя эффектив�ность проведенного лечения.


Определите у данного больного


на догоспитальном этапе:


синдром, определяющий тяжесть состояния больного, и патогенез развития


спектр заболеваний, при которых этот синдром встречается


предположительный диагноз и его обоснование


объем неотложной помощи


мотивацию госпитализации для родителей


оформите необходимую медицинскую документацию


противоэпидемические мероприятия в очаге





на госпитальном этапе:


обоснование клинического диагноза


план обследования больного


интерпретация полученных результатов


методики диагностических манипуляций


окончательный диагноз


комплекс лечебных мероприятий, объем неотложной помощи и порядок введения лекарственных средств


механизм действия назначенных фармакологических препаратов


критерии эффективности проводимой терапии


информация родителей о динамике состояния больного


прогноз заболевания





Бронхообструктивный синдром при 


инфекционных заболеваниях у детей 





Предварительная организация игры


Цель игры:


Ранняя диагностика бронхообструктивного синдрома у детей


Проведение дифференциального диагноза с бронхиолитом, крупом, бронхиальной астмой


Оказание неотложной помощи на догоспитальном и госпитальном этапах


Постановка предварительного и окончательного диагнозов


Формирование навыков взаимодействия с врачами на различных этапах эвакуации больного, с матерью и родственниками больного ребенка.


Повторение базисных знаний:


Клиника бронхообструктивного синдрома


Этиология бронхообструктивного синдрома


Патогенез синдрома бронхообструкции


Клиника бронхиолита, крупа, бронхиальной астмы


Современная противовирусная терапия (арбидол, анаферон, афлубин, альгирем, рибавирин, зинамивир, циклоферон и др.)


Лечение крупа, бронхиолита, бронхиалной астмы у детей, неотложная помощь


Рекомендуемая литература:


Фомин В.В., Гаспарян М.О. Детские инфекционные болезни в 3-х частях, Екатеринбург: Изд. Уральского Университета, 1992 г.


Учайкин В.Ф. Руководство по инфекционным болезням у детей. – Москва: ГЭОТАР Мед, 1998 г.


Подготовка сценарного плана:


А) Исходная ситуация. Мать ребенка 8 мес. вызвала участкового педиатра. Со слов матери ребенок заболел день назад: появились выделения из носа – обильные, серозные, стал покашливать, покраснели глазки, к вечеру повысилась температура до 37,50С. К утру мать заметила, что у ребенка появилось затрудненное дыхание со свистом на выдохе, усилился кашель (кашель сухой, непродуктивный). Ребенок старается занять возвышенное положение, отказывается от груди. Обращает внимание бледность кожных покровов и синюшность вокруг рта, усиливающаяся при плаче.


Б) Роли: мать больного ребенка, участковый педиатр, врач скорой помощи, врач приемного отделения, врач-реаниматолог, заведующий реанимационным отделением, преподаватель, ведущий игру, студент арбитр (хорошо подготовленный студент, который сможет отметить и проанализировать ошибки в работе играющих).


В) Места действия: квартира больного, машина скорой помощи, приемное отделение, реанимационное отделение, комната для беседы с родственниками.


Г) Оснащение: термометр, шпатель, фонендоскоп, тонометр, сопроводительный лист врача скорой помощи, история болезни, лист реанимационных назначений, лист лабораторных данных, система для внутривенного капельного введения, лекарственные препараты.


Д) Знакомство со сценарием деловой игры и распределение ролей между студентами группы проводится заранее, чтобы они имели возможность для самоподготовки.


Е) Каждый студент, получивший роль, должен иметь (приготовить) соответствующий бейдж.


II. Ход игры.


Исходная ситуация сообщается преподавателем (см. выше).


А) Квартира больного. Приходит участковый педиатр, который собирает жалобы, анамнез болезни, эпидемиологический анамнез, анамнез жизни, биологический анамнез, осматривает его и устанавливает предварительный диагноз. Студент, играющий эту роль вслух обобщает полученные данные, обосновывает диагноз и проговаривает все неотложные мероприятия по оказанию помощи на догоспитальном этапе. 


Врач вызывает скорую помощь и заполняет направление в инфекционное отделение. Участковый врач ждет приезда скорой помощи и продолжает наблюдение за ребенком.


Б) Вызов врача скорой помощи. Участковый педиатр сообщает данные о состоянии больного, о диагнозе. Врач скорой помощи осматривает ребенка, оказывает неотложную помощь, принимает решение о госпитализации.


В) Приемное отделение инфекционной больницы. Врач приемного отделения получает информацию от врача скорой помощи и матери ребенка, смотрит направительный диагноз. Заполняет историю болезни, собирает анамнез болезни, жалобы, анамнез жизни, эпидемиологический анамнез, обосновывает диагноз, проводит дифференциальный диагноз с пневмонией, крупом, бронхиальной астмой, проговаривая вслух.


Врач приемного отделения при осмотре устанавливает, что у ребенка выражены явления дыхательной недостаточности II ст., одышка носит экспираторный характер, состояние ребенка тяжелое, выдыхает с трудом. В легких при аускультации дыхание жесткое, сухие свистящие хрипы с двух сторон. Он принимает решение о госпитализации ребенка в реанимационное отделение. Заполняется история болезни, лист назначений и лабораторных исследований.


Г) Реанимационное отделение. Врач-реаниматолог осматривает больного, вслух описывает клинические симптомы и выставляет диагноз, назначает лечение и проговаривает их дозировки и порядок введения (масса ребенка 9200 г.). Он оформляет историю болезни, заполняет лист интенсивной терапии, корригирует план обследования больного.


Д) Врач-лаборант представляет данные лабораторного обследования (они отражаются на доске или на экране). Полученные результаты обсуждаются совместно с заведующим отделения и врачом-реаниматологом. Вносится коррекция в проводимую терапию (каждый участник игры в праве внести изменения). Заполняется лист назначений. Проводится дифференциальный диагноз с учетом результатов параклинических обследований.


Е) Врач-реаниматолог информирует родителей о состоянии здоровья больного ребенка, о диагнозе (играющий проговаривает примерный текст бе�седы, содержание которой должно быть построено с учетом медицинской некомпетентности матери).


Игра может быть остановлена на этом этапе в связи сообщением о  том, что состояние ребенка стабилизировалось отмечается положительная динамика. 


III. Разбор игры


По окончании ДИ, ведущий ее предлагает провести оценку действий команды играющих вначале студенту-арбитру, затем другим студентам группы. Желательно участие в дискуссии присутствующих на ДИ преподавателей.


В заключение игры преподаватель, ведущий игру, оценивает дея�тельность каждого студента вместе со студентом-арбитром по сути проигранной ситуа�ции (выделяя основные тактические моменты, определяющие эффективность лечения таких больных и т.д.).


Определите у данного больного


на догоспитальном этапе:


синдром, определяющий тяжесть состояния больного, и патогенез развития


спектр заболеваний, при которых этот синдром встречается


предположительный диагноз и его обоснование


объем неотложной помощи


мотивацию госпитализации для родителей


оформите необходимую медицинскую документацию


противоэпидемические мероприятия в очаге


на госпитальном этапе:


обоснование клинического диагноза


план обследования больного


интерпретация полученных результатов


методики диагностических манипуляций


окончательный диагноз


комплекс лечебных мероприятий, объем неотложной помощи и порядок введения лекарственных средств


механизм действия назначенных фармакологических препаратов


критерии эффективности проводимой терапии


информация родителей о динамике состояния больного


прогноз заболевания





Судорожный синдром при инфекционных 


заболеваниях у детей


1. Предварительная организация игры


/. Цель игры:


• Диагностика судорожного синдрома


• Проведение дифференциального диагноза инфекцион�ных заболеваний, протекающих с судорожным синдромом


• Определение объема лабораторных исследований больного с судорожным синдромом


• Оказание неотложной терапии при судорожном син�дроме


• Тактика врача на различных этапах: догоспитальном, госпитальном


• Формирование умений взаимодействия с коллегами, родственниками больного на различных этапах эвакуации больного


2. Повторение базисных знаний:


• Патогенез судорожного синдрома (кафедра нормаль�ной и патологической физиологии)


• Этиология судорожного синдрома (кафедра нервных болезней, кафедра инфекционных болезней, кафедра дет�ских инфекционных болезней)


• Клинико-лабораторная характеристика судорожного синдрома (кафедра инфекционных болезней, кафедра дет�ских инфекционных болезней, кафедра детских болезней)


3. Рекомендуемая литература:


1) В.Ф.Учайкин. Руководство по инфекционным болезням. М.: «ГЭОТАР Медицина», 1999. - 824 с.


2) Цыбулькин Э.К. Угрожающие состояния у детей. Санкт-Петербург,Изд-во «Санкт-Петербург Оркестр», 1994.-195 с.


3) Критические состояния у детей (диагностика и лечение). Под ред. И.Г.Шиленка. Нижний Новгород, 1993.-161 с.


4) Острые нейроинфекции у детей. Руководство для врачей. Под ред. проф. А.П.Зинченко, Л.: «Медицина». 1986.- 319 с.


5) Ю.Е.Вельтищев. Б.А.Кобринский. Неотложные состояния у детей. М.: Медицина, 1994.


4. Подготовка сценарного плана:


A) Исходная клиническая ситуация. Мать ребенка 6 месяцев обрати�лась к участковому врачу-педиатру на 2 день болезни ребен�ка. Заболел остро, заболевание началось с повышения температуры до 39,5°С, ребенок отказался от еды, была однократная рвота, стал вялым. К вечеру самочувствие ребенка ухудшилось, рво�та повторилась 2 раза, лихорадка сохранялась на высоких цифрах. В 2 часа ночи ребенок проснулся, сильно закричал, мать заметила судорожные подергивания глаз, а затем судо�роги в верхних и нижних конечностях. Судороги продолжались в течение 3 мин, а затем самостоятельно прошли. Известно, что ребенок до этого ничем не болел. В городе подъем забо�леваемости гриппом. Мать ребенка неделю назад перенесла грипп.


Б) Роли: мать больного ребенка, участковый врач-педиатр, врач скорой помощи, врач приемного отделения, за�ведующая отделением, преподаватель, ведущий игру, сту�дент-арбитр (сильный студент, способный отметить и про�анализировать ошибки в работе играющих).


B) Место действия: квартира больного, машина скорой помощи, приемное отделение, реанимационное отделение, комната для беседы с родственниками.


Г) Оснащение: термометр, шпатель, фонендоскоп, тоно�метр, сопроводительный лист врача скорой помощи, история болезни, лист реанимационных назначений, лист лабораторных исследований, лекарственные препараты, система для в/в капельного введения, набор для катетеризации, электроотсос. 


Д) Знакомство со сценарием деловой игры и распределение ролей между студентами группы проводится заранее, чтобы они имели возможность для самоподготовки.


Е) Каждый студент, получивший роль, должен иметь (приготовить) соответствующий бейдж.


II. Ход игры


Исходная ситуация (см. выше) сообщается преподавате�лем.


A) Квартира больного ребенка. Приходит по вызову уча�стковый врач-педиатр, выполняет свои функциональные обя�занности: интересуется жалобами больного, собирает анамнез жизни и болезни, осматривает ребенка, устанавливает пред�варительный диагноз (при этом он обобщает полученную от матери информацию, вслух обосновывает диагноз, прогова�ривает все действия, которые совершает по вызову к больно�му). Участковый врач-педиатр принимает решение вызвать скорую помощь для госпитализации больного ребенка и за�полняет направление в инфекционную больницу. Сообщает в СЭС и заполняет карту экстренного извещения. Участко�вый врач-педиатр ждет приезда скорой помощи и продолжает наблюдение за ребенком.


Б) Врач скорой помощи. Приезжает врач скорой помо�щи, участковый врач-педиатр сообщает свои данные о со�стоянии больного, свой диагноз. Врач скорой помощи осмат�ривает больного, оказывает помощь на догоспитальном этапе. Принимает решение транспортировать ребенка в стационар.


B) Приемное отделение инфекционной больницы. Врач приемного отделения получает информацию от врача скорой помощи и матери ребенка. Изучает направление участкового врача-педиатра, осматривает ребенка. При осмотре выявляет, что состояние больного тяжелое, вялый, заторможенный, су�дорожный синдром сохраняется, наблюдаются судороги лица, век, верхних и нижних конечностей. Сознание отсутствует. Ребенок высоко лихорадит до 40,2°С. Кожные покровы блед�ные, петехиальная сыпь на лице, шее, верхней половине туло�вища. Дыхание аритмичное с большими паузами. Тоны серд�ца приглушены, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Ребенок занимает вынуж�денное положение, голова запрокинута назад, большой род�ничок 2х3 см, напряжен, пульсирует. Отмечается ригидность затылочных мышц, положительный синдром Лессажа. Все симптомы называются студентом вслух. Врач приемно�го отделения принимает решение о госпитализации ребенка в реанимацию.   По   телефону   предупреждается   врач-реаниматолог о поступлении тяжелого больного. Заполняется история болезни, лист назначений и лабораторных исследо�ваний.


Г) Реанимационное отделение. Врач-реаниматолог ос�матривает больного, вслух описывает клинические   сим�птомы и  выставляет предварительный диагноз. Вызывает заведующего отделением, начинает лечение больного (масса ребенка 7600 г), оформляет историю болезни с отметкой вра�чебного осмотра, заполняет лист интенсивной терапии, на�значает план обследования больного ребенка и совместно с заведующим отделением решает вопрос о проведении спин�номозговой пункции и консультациях невропатолога и окули�ста.


Д) Врач-лаборант. Данные лабораторного обследования отражаются на доске. Все данные обсуждаются вслух. Вно�сится коррекция в проводимую терапию.


Е) Врач-окулист осматривает глазное дно и делает за�ключение.


Ж) Врач невропатолог дает заключение неврологи�ческого статуса больного и делает заключение.


3) Врач-реаниматолог выходит на беседу с родственни�ками больного, информирует их о тяжелом состоянии ребен�ка, проговаривает примерный текст беседы с матерью боль�ного. Содержание беседы должно быть составлено с учетом медицинской некомпетентности матери. Игра может быть ос�тановлена на этом этапе, с сообщением, что состояние боль�ного стабилизировалось, наметилась положительная динами�ка. Можно предположить другой вариант, когда состояние ребенка резко ухудшилось за счет развития менингоэнцефалита, кровоизлияния в мозг, синдрома отека и набухания моз�га и заканчивается летальным исходом. В этом случае вводят�ся дополнительные лица: врач-патологоанатом, рецензент по истории болезни. Преподаватель, ведущий игру, задает до�полнительные вопросы, вводит дополнительные поправки в ситуацию.


 III. Разбор игры


По окончании ДИ, ведущий ее предлагает провести оценку действий команды играющих вначале студенту-арбитру, затем другим студентам группы. Желательно участие в дискуссии присутствующих на ДИ преподавателей.


В заключение игры арбитр-студент вместе с преподавателем, ведущим игру, оценивает деятельность каждого специалиста на всех этапах оказания помощи больному, обобщает информацию, дает оценку работе группы.


Определите у данного больного


на догоспитальном этапе:


синдром, определяющий тяжесть состояния больного, и патогенез развития


спектр заболеваний, при которых этот синдром встречается


предположительный диагноз и его обоснование


объем неотложной помощи


мотивацию госпитализации для родителей


оформите необходимую медицинскую документацию


противоэпидемические мероприятия в очаге


на госпитальном этапе:


обоснование клинического диагноза


план обследования больного


интерпретация полученных результатов


методики диагностических манипуляций


окончательный диагноз


комплекс лечебных мероприятий, объем неотложной помощи и порядок введения лекарственных средств


механизм действия назначенных фармакологических препаратов


критерии эффективности проводимой терапии


информация родителей о динамике состояния больного


прогноз заболевания











Токсическая дифтерия ротоглотки у детей


I. Предварительная организация игры


1. Цель игры - отработка и закрепление практических умений:


• По ранней диагностике токсической дифтерии ротоглотки


• По определению степени тяжести токсической дифтерии ротоглотки


• По оказанию неотложной помощи в зависимости от периода заболевания и степени тяжести


• Формирование умений взаимодействия с врачами на различных этапах эвакуации и родственниками больного


2. Повторение базисных знаний:


• Назвать возбудителей дифтерии и их свойства (ка�федра микробиологии)


• Знать эпидемиологию заболевания (кафедра ин�фекционных болезней, кафедра детских инфекционных болезней)


• Знать патогенез и патанатомию (кафедра патанатомии и патфизиологии)


• Знать клинико-лабораторную характеристику ток�сических форм дифтерии ротоглотки (кафедра инфекционных бо�лезней, кафедра детских инфекционных болезней)


• Знать осложнения токсических форм дифтерии ротоглотки у детей (кафедра инфекционных болезней, кафедра дет�ских инфекционных болезней)


3. Рекомендуемая литература:


1) В.Ф.Учайкин. Руководство по инфекционным болезням. М.: «ГЭОТАР Медицина», 1999. - 824 с.


2) Дифтерия у детей. Под ред. к.м.н. проф. В.В. Ивановой. Санкт-Петербург: Изд-во «Политехника», 2000. - 255 с.


3) Красовицкий З.И., Сницарь А.О. Дискуссионные во�просы тактики ведения больных дифтерией. Эпидемиоло�гия и инфекционные болезни. №3 - 2001. - с.56-58


4) Л.А.Фаворова, Н.В.Астафьева, М.П.Корженкова. Диф�терия. М.: Медицина, 1982


4. Подготовка сценарного плана:


А) Исходная клиническая ситуация. Миша К. 8 лет, заболел остро с подъема температуры до 38,5°С, болей в горле, першения, вя�лости, была однократная рвота. После дачи аспирина тем�пература снизилась до 37,7°С, однако, ребенок оставался вя�лым, сохранялись боли в горле, отказывался от еды. На 2-ой день болезни мать обратилась к врачу. При осмотре участко�вый врач-педиатр обнаружил следующее: температура тела 38,7°С, лицо бледное, одутловатое, имеет место припухлость околоушной и подчелюстной области справа. Склеры гиперемированы, дыхание через нос свободное, зев бледен. Правая миндалина увеличена, отечна, левая обычных размеров, нале�та на ней нет. Справа увеличены подчелюстные лимфоузлы до 1,5 см в диаметре. По другим органам без патологии. Ребе�нок посещает школу-интернат. В школе на протяжении по�следних 2-х месяцев были случаи паротитной инфекции. Ребенок получил все прививки по возрасту.


 Участковый педиатр поставил диагноз: лакунарная ангина. Эпидемический паротит? Назначил сухое тепло на область шеи, аспирин при повышении температуры.


На 3 день болезни самочувствие ребенка не улучшилось, ребенок оставался вялым, высоко лихорадил, стал «храпеть», слева появился отек шеи. Мать ребенка вызвала участкового врача повторно. Врач осматривает больного, дает описание локального статуса и направляет ребенка в инфекционную больницу.


Б) Роли: мать больного ребенка, участковый врач-педиатр, врач скорой помощи, врач приемного отделения, заведующая отделением, врач-реаниматолог, ЛОР-врач, преподаватель, ведущий игру, студент-арбитр (сильный студент, способный отметить и проанализировать ошибки в работе играющих).


В) Место действия: квартира больного, машина скорой помощи, приемное отделение, комната для беседы с родст�венниками.


Г) Оснащение: термометр, шпатель, фонендоскоп, тоно�метр, сопроводительный лист врача скорой помощи, история болезни, лист реанимационных назначений, лист лаборатор�ных исследований, лекарственные препараты, система для в/в капельного введения, набор для катетеризации.


Д) Знакомство со сценарием деловой игры и распределение ролей между студентами группы проводится заранее, чтобы они имели возможность для самоподготовки.


Е) Каждый студент, получивший роль, должен иметь (приготовить) соответствующий бейдж.


II. Ход игры


Исходная ситуация (см. выше) сообщается преподавате�лем.


A) Квартира больного ребенка. Приходит по вызову уча�стковый врач-педиатр, выполняет свои функциональные обя�занности: интересуется жалобами больного, собирает анамнез жизни и болезни, осматривает ребенка, отмечает динамику заболевания, устанавливает предварительный диагноз (студент обобщает полученную от матери информацию, вслух обосновывает диагноз, проговаривает все действия, которые совершает по вызову к больному). Участковый врач-педиатр принимает решение вызвать скорую помощь для госпитали�зации больного ребенка и заполняет направление в инфекци�онную больницу. Сообщает в СЭС и заполняет карту экс�тренного извещения. Участковый врач-педиатр ждет приезда скорой помощи и продолжает наблюдение за ребенком.


Б) Скорая помощь. Приезжает врач скорой помощи, уча�стковый врач-педиатр сообщает свои данные о состоянии больного, свой диагноз. Врач скорой помощи осматривает больного, уточняет анамнез и у него возникает другое мнение по диагнозу. Он отрицает диагноз эпидпаротита (назвать ос�новные диагностические признаки) и считает, что у ребенка имеет место паратонзиллярный абсцесс (дать описание ло�кального статуса). Принимает решение проконсультировать больного с ЛОР-специалистом.


B) Кабинет ЛОР-врача. Врач скорой помощи привозит на консультацию больного. ЛОР-врач осматривает ребенка, дает описание локального статуса и делает заключение по ди�агнозу. Отклоняет диагноз паратонзиллярного абсцесса и ста�вит диагноз: лакунарная ангина. Дифтерия ротоглотки? Проводит бактериологическое исследование налетов с миндалин. Врач скорой помощи дает сопроводительный лист и отправляет ре�бенка в приемное отделение инфекционной больницы. ЛОР-врач посылает КЭИ и сообщает по телефону в СЭС.


Г) Приемное отделение инфекционной больницы. Врач приемного отделения получает информацию от врача скорой помощи и матери ребенка, знакомится с направлением, осматривает ребенка. При осмотре выявляет, что состояние ребенка тяже�лое, соответствует токсической дифтерии ротоглотки 1 степени с яв�лениями ИТШ 1-ой степени (ребенок бледен, заторможен, выражена мраморность кожных покровов, отмечается отек шейной клетчатки с обеих сторон до середины шеи, зев оте�чен, слабо гиперемирован, налеты на обеих миндалинах плотные, отмечается сладковато-приторный запах изо рта). Принимает решение: вызвать на себя реаниматолога, врача-лаборанта, заведующую отделением. Ребенка переводят в реанимационное отделение. Выполняют следующие действия: измеряют артериальное давление, считают пульс, заполняют историю болезни, назначают план обследования.


Д) Врач-реаниматолог осматривает ребенка совместно с зав.отделением, вслух описывается клиническая симптомати�ка и обосновывается диагноз, сразу начинается лечение боль�ного, называются препараты и порядок их введения. Решает вопрос о срочном введении противодифтерийной сыворотки (определить курсовую и первоначальную дозу сыворотки и способ введения). Оформляет лист назначений. Обосновывает развернутый диагноз в соответствии с классификацией. Организуется наблюдение за больным в динамике, оформляется реанимационная карта. Ребенок подключается к монитору, снимаются параметры ЭКГ.


Е) Врач-лаборант представляет данные лабораторного исследования. Методика забора материала: микроскопия маз�ка, бактериологическое исследование из зева и носа, мазок на флору, определение токсигенности культуры. Результаты по�лученных данных обсуждаются врачом-реаниматологом со�вместно с зав.отделением. Вносятся изменения в проводимую терапию.


Ж) Врач-реаниматолог выходит на беседу с родственни�ками больного, информирует их о тяжелом состоянии ребен�ка, проговаривает примерный текст беседы с матерью боль�ного. Содержание беседы должно быть составлено с учетом медицинской некомпетентности матери. Состояние ребенка улучшилось, явления шока исчезли, однако на 6 день болезни у ребенка появились жалобы на колющие и давящие боли в сердце, одышка.


3) Лечащий врач при осмотре обнаружил: температура нормальная, кожа бледная, одышка до 45 в мин, цианоз носогубного треугольника, при перкуссии расширение границ сердца и вправо и влево. Тоны сердца глухие, систолический шум на верхушке и в точке Боткина, пульс 128 в мин. Леча�щий врач заподозрил у ребенка миокардит, проводит допол�нительное обследование: ЭКГ, ФКГ, эхо-КС (дать результаты обследования). Проводится коррекция лечения, оформляется лист назначений. Одновременно у больного возникли осложнения со стороны ЧМН (описывается клиника паралича мяг�кого неба и аккомодации), назначается консультация невро�патолога.


И) Врач-невропатолог дает описание неврологиче�ского статуса (назвать все возможные осложнения со стороны ЦНС), ставит диагноз: паралич мягкого неба и аккомодации. Корригируется терапия, дается обоснование вновь назначае�мых препаратов. Игра может быть остановлена на этом этапе, с сообщением, что состояние больного стабилизировалось, наметилась положительная динамика. В другом случае боль�ной погибает. В этом случае вводятся дополнительные лица: врач-патологоанатом, рецензент по истории болезни. По ходу игры преподаватель отмечает все недостатки в действиях врачей на различных этапах ведения больного, задает дополнительные вопросы, вводит поправки в ситуацию. 


III. Разбор игры


По окончании ДИ, ведущий ее предлагает провести оценку действий команды играющих вначале студенту-арбитру, затем другим студентам группы. Желательно участие в дискуссии присутствующих на ДИ преподавателей.


В заключение игры арбитр вместе с преподавателем оценивает деятельность каждого специалиста на всех этапах оказания помощи больному, обобщает информацию, дает оценку работе группы.


Определите у данного больного


на догоспитальном этапе:


синдром, определяющий тяжесть состояния больного, и патогенез развития


спектр заболеваний, при которых этот синдром встречается


предположительный диагноз и его обоснование


объем неотложной помощи


мотивацию госпитализации для родителей


оформите необходимую медицинскую документацию


противоэпидемические мероприятия в очаге





на госпитальном этапе:


обоснование клинического диагноза


план обследования больного


интерпретация полученных результатов


методики диагностических манипуляций


окончательный диагноз


комплекс лечебных мероприятий, объем неотложной помощи и порядок введения лекарственных средств


механизм действия назначенных фармакологических препаратов


критерии эффективности проводимой терапии


информация родителей о динамике состояния больного


прогноз заболевания





Острые кишечные токсикозы


 у детей раннего возраста


 I. Предварительная организация игры


1. Цель игры:


• Ранняя клиническая диагностика обезвоживания при кишечных инфекциях


• Определение вида и степени обезвоживания


• Оценка лабораторных данных


• Постановка предварительного и окончательного диаг�ноза


• Тактика врача на различных этапах осмотра ребенка


• Формирование умений взаимодействия с врачами на различных этапах эвакуа�ции и родственниками больного


2. Повторение базисных знаний:


• Водно-солевой обмен в норме и его нарушения при различных видах эксикоза (кафедра биохимии, физиологии, педиатрии, кафедра инфекционных болезней, кафедра детских инфекционных болезней)


• Этиология и эпидемиология кишечных инфекций (ка�федра инфекционных болезней, кафедра детских инфек�ционных болезней)


• Патогенез токсикоза с эксикозом (кафедра педиатрии, кафедра инфекционных болезней, кафедра детских ин�фекционных болезней)


• Клинико-лабораторная характеристика видов обезво�живания (кафедра педиатрии, кафедра инфекционных бо�лезней, кафедра детских инфекционных болезней)


• Лечение различных видов обезвоживания (кафедра пе�диатрии, кафедра инфекционных болезней, кафедра дет�ских инфекционных болезней)


3. Рекомендуемая литература:


1) В.Ф.Учайкин. Руководство по инфекционным болезням. М.: «ГЭОТАР Медицина», 1999. - 824 с.


2) Критические состояния у детей (диагностика и лечение). Под ред. И.Г.Шиленка. Нижний Новгород, 1993. - 161 с.


3) Цыбулькин Э.К. Угрожающие состояния у детей. Санкт-Петербург, Изд-во «Санкт- Петербург Оркестр», 1994. – 195 с.


4) Ю.Е.Вельтищев, Б.А.Кобринский. Неотложные состояния у детей. М.: Медицина, 1994.


4. Подготовка сценарного плана:


А) Исходная клиническая ситуация. Мать ребенка б месяцев обратилась к участковому врачу на 2-ой день болезни ребенка. Заболевание началось остро, появилась однократная рвота, через 4 ч после которой поя�вился жидкий стул, сначала был кашицеобразный, потом стал водянистым, пенистым с прозрачной слизью. Ребенок стал вялым, рвота повторялась еще 2-3 раза, на 2-ой день болезни повысилась температура до 37,8°С, ребенок стал беспокой�ным, возбужденным, нарушился сон, отказывается от груди, пьет с жадностью. Сохраняется жидкий стул 6-8 раз в сутки. Ребенок осунулся, похудел.


Известно, что ребенок от 1-ой беременности с абдоми�нальным родоразрешением. Рожден с массой 3 кг, был при�ложен к груди на 2 сутки, получал инъекции антибиотика в роддоме, выписан на 7 сутки (из-за матери), первоначальная потеря массы тела 150г, которую к моменту выписки восстановил. С 1 месяца находится на смешанном вскармливании из-за гипогалактии матери. С 1,5 месяцев отмечается наклон�ность к запорам. Погрешностей в питании у матери не было.


Б) Роли: мать больного ребенка, участковый врач- педиатр, врач скорой помощи, врач приемного отделения, за�ведующая отделением, врач-реаниматолог, преподаватель, ведущий игру, студент-арбитр (сильный студент, способный отметить и проанализировать ошибки в работе играющих).


В) Место действия: квартира больного, машина скорой помощи, приемное отделение, реанимационное отделение, комната для беседы с родственниками.


Г) Оснащение: термометр, шпатель, фонендоскоп, тоно�метр, сопроводительный лист врача скорой помощи, история болезни, лист реанимационных назначений, лист лаборатор�ных исследований, лекарственные препараты, система для в/в капельного введения, набор для катетеризации, электроотсос, аппарат для гемосорбции. 


Д) Знакомство со сценарием деловой игры и распределение ролей между студентами группы проводится заранее, чтобы они имели возможность для самоподготовки.


Е) Каждый студент, получивший роль, должен иметь (приготовить) соответствующий бейдж.


II. Ход игры


Исходная ситуация (см. выше) сообщается преподавате�лем.


А) Квартира больного ребенка. Приходит по вызову уча�стковый врач-педиатр, выполняет свои функциональные обя�занности: интересуется жалобами больного, собирает анамнез жизни и болезни, осматривает ребенка, устанавливает пред�варительный диагноз (при этом он обобщает полученную от матери информацию, вслух обосновывает диагноз, прогова�ривает все действия, которые совершает по вызову к больному). Участковый врач-педиатр принимает решение вызвать скорую помощь для госпитализации больного ребенка и за�полняет направление в инфекционную больницу. Сообщает в райСЭС и заполняет карту экстренного извещения. Участко�вый врач-педиатр ждет приезда скорой помощи и продолжает наблюдение за ребенком.


Б) Скорая помощь. Приезжает врач скорой помощи, уча�стковый врач-педиатр сообщает свои данные о состоянии больного, свой диагноз. Врач скорой помощи осматривает больного. Принимает решение транспортировать ребенка в стационар.


В) Приемное отделение инфекционной больницы. Врач приемного отделения получает информацию от врача скорой помощи и матери ребенка. Знакомится с направлением участкового врача-педиатра, осматривает ребенка. При осмотре выявляет, что ребенок беспокойный, не спит, мечется, отмечается тремор верхних конечностей. Резко выражена жажда. Кожа чис�тая, теплая, бледная, эластичность снижена, темные круги под глазами. Тургор тканей снижен. Температура 38,8°. Слизи�стые сухие, запекшиеся. Язык сухой, ярко окрашен. Тоны сердца напряжены. В легких дыхание везикулярное. Голос не изменен. Живот умеренно вздут, на приеме обильная рвота, стул жидкий, энтероколитный. Ребенок стал реже мочиться. Все симптомы называются играющим вслух. Врач при�емного отделения принимает решение о госпитализации ре�бенка в реанимацию. По телефону предупреждается врач-реаниматолог о поступлении тяжелого больного. Заполняется история болезни, лист назначений и лабораторных исследо�ваний.


Г) Реанимационное отделение. Врач-реаниматолог ос�матривает больного, вслух описывает клинические симптомы и выставляет предварительный диагноз. Вызывает заведующего отделением, начинает лечение больного (масса ребенка 6800 г), оформляет историю болезни с отметкой вра�чебного осмотра, заполняет лист интенсивной терапии, на�значает план обследования больного ребенка.


Д) Врач-лаборант. Данные лабораторного обследования отражаются на доске. Все данные обсуждаются вслух. Вно�сится коррекция в проводимую терапию.


Е) Врач-реаниматолог выходит на беседу с родственни�ками больного, информирует их о тяжелом состоянии ребен�ка, проговаривает примерный текст беседы с матерью боль�ного. Содержание беседы должно быть составлено с учетом медицинской некомпетентности матери. Игра может быть остановлена на этом этапе, с сообщением, что состояние боль�ного стабилизировалось, наметилась положительная динами�ка. Можно предположить другой вариант, когда после неко�торой стабилизации на фоне проводимой терапии через сутки состояние ребенка резко ухудшилось за счет продолжающих�ся   патологических   потерь   и   усугубления   водно-электролитных нарушений (клиническая симптоматика). 


III. Разбор игры


По окончании ДИ, ведущий ее предлагает провести оценку действий команды играющих вначале студенту-арбитру, затем другим студентам группы. Желательно участие в дискуссии присутствующих на ДИ преподавателей.


В заключение игры арбитр-студент вместе с преподавателем, ведущим игру, оценивает деятельность каждого специалиста на всех этапах оказания помощи больному, обобщает информацию, дает оценку работе группы.


Определите у данного больного


на догоспитальном этапе:


синдром, определяющий тяжесть состояния больного, и патогенез развития


спектр заболеваний, при которых этот синдром встречается


предположительный диагноз и его обоснование


объем неотложной помощи


мотивацию госпитализации для родителей


оформите необходимую медицинскую документацию


противоэпидемические мероприятия в очаге


на госпитальном этапе:


обоснование клинического диагноза


план обследования больного


интерпретация полученных результатов


методики диагностических манипуляций


окончательный диагноз


комплекс лечебных мероприятий, объем неотложной помощи и порядок введения лекарственных средств


механизм действия назначенных фармакологических препаратов


критерии эффективности проводимой терапии


информация родителей о динамике состояния больного


прогноз заболевания





Злокачественная форма вирусного гепатита


I. Предварительная организация игры


1. Цель игры:


• Ранняя диагностика злокачественных форм вирусного гепатита


• Определение стадий острой печеночной недостаточно�сти


• Оказание неотложной помощи в зависимости от пе�риода болезни


• Оценка лабораторных данных


• Постановка предварительного и окончательного диаг�нозов


• Тактика врача на различных этапах осмотра ребенка


• Формирование умений взаимодействия с врачами на различных этапах эвакуа�ции и родственниками больного


2. Повторение базисных знаний:


• Билирубиновый обмен в норме и его нарушения при различных видах желтух (кафедра биохимии, педиатрии, кафедра инфекционных болезней, кафедра детских ин�фекционных болезней)


• Этиология и эпидемиология вирусного гепатита (кафедра инфекционных болезней, кафедра детских инфек�ционных болезней)


• Патогенез вирусных гепатитов (кафедра инфекцион�ных болезней, кафедра детских инфекционных болезней)


• Клинико-лабораторная характеристика стадий злока�чественных форм вирусного гепатита (кафедра инфекци�онных болезней, кафедра детских инфекционных болезней)


• Лечение злокачественных форм вирусного гепатита (кафедра инфекционных болезней, кафедра детских ин�фекционных болезней)


3. Рекомендуемая литература:


1) Н.И.Нисевич. В.Ф.Учайкин. Тяжелые и злокачественные формы вирусного гепатита у детей. М.: Медицина, 1982.-285с.


2) В.Ф.Учайкин. Руководство по инфекционным болезням. М.: «ГЭОТАР Медицина». 1999. - 824 с.


3) Лобзин Ю.В., Жданов К.В. Этиотропная терапия гепатитов В, Д и С. Эпидемиология и инфекционные болезни, № 6, 1997. - с.42-47 


4) С.Н.Соринсон. Вирусные гепатиты. СПб.: Геза, 1998


4. Подготовка сценарного плана:


А) Исходная клиническая ситуация. Мать ребенка 6 месяцев обрати�лась к врачу на 5 день болезни ребенка. Заболевание нача�лось постепенно, появилась вялость, снизился аппетит, была однократная рвота. Сегодня состояние ребенка ухудшилось: повторная рвота, вялость, отказ от груди, потемнела моча, появилась иктеричность склер. Известно, что ребенок 2 меся�ца назад лечился по поводу тяжелой пневмонии. Получал инъекции, переливания плазмы. Мать позвонила в районную поликлинику.


Б) Роли: мать больного ребенка, участковый врач-педиатр, врач скорой помощи,  врач приемного отделения, заведующая отделением, врач-реаниматолог, преподаватель, ведущий игру, студент-арбитр (сильный студент, способный отметить и проанализировать ошибки в работе играющих).


В) Место действия: квартира больного, машина скорой помощи, приемное отделение, реанимационное отделение, комната для беседы с родственниками.


Г) Оснащение: термометр, шпатель, фонендоскоп, тоно�метр, сопроводительный лист врача скорой помощи, история болезни, лист реанимационных назначений, лист лаборатор�ных исследований, лекарственные препараты, система для в/в капельного введения, набор для катеризации. набор для опре�деления группы крови и Rh-фактора, электроотсос, препарат для гемосорбции. 


Д) Знакомство со сценарием деловой игры и распределение ролей между студентами группы проводится заранее, чтобы они имели возможность для самоподготовки.


Е) Каждый студент, получивший роль, должен иметь (приготовить) соответствующий бейдж.


II. Ход игры


Исходная ситуация (см. выше) сообщается преподавате�лем.


А) Квартира больного ребенка. Приходит по вызову уча�стковый врач-педиатр, выполняет свои функциональные обя�занности: интересуется жалобами больного, собирает анамнез жизни и болезни, осматривает ребенка, устанавливает предварительный диагноз (при этом он обобщает полученную от матери информацию, вслух обосновывает диагноз, прогова�ривает все действия, которые совершает по вызову к больно�му). Участковый врач-педиатр принимает решение вызвать скорую помощь для госпитализации больного ребенка и за�полняет направление в инфекционную больницу. Сообщает в СЭС и заполняет карту экстренного извещения. Участко�вый врач-педиатр ждет приезда скорой помощи и продолжает наблюдение за ребенком.


Б) Скорая помощь. Приезжает врач скорой помощи, уча�стковый врач-педиатр сообщает свои данные о состоянии больного, свой диагноз. Врач скорой помощи осматривает больного. Принимает решение транспортировать ребенка в стационар.


В) Приемное отделение инфекционной больницы. Врач приемного отделения получает информацию от врача скорой помощи и матери ребенка. Знакомится с направлением участкового врача-педиатра, осматривает ребенка. При осмотре выявляет, что ребенок очень вялый в сопоре, умеренная иктеричность кожи и склер, на лице единичные элементы петехиальной сы�пи. Живот вздут. Печень выступает из-под края реберной ду�ги на 1,5 см, мягкая, селезенка - на 3 см, повторная рвота с прожилками крови. Все симптомы называются играющим вслух. Врач приемного отделения принимает решение о госпитализации ребенка в реанимацию. По телефону преду�преждается врач-реаниматолог о поступлении тяжелого боль�ного. Заполняется история болезни, лист назначений и лабораторных исследований.


Г) Реанимационное отделение. Врач-реаниматолог ос�матривает больного, вслух описывает клинические симптомы и выставляет клинический диагноз. Вызывает заведую�щего отделением, начинает лечение больного (масса ребенка 7600 г), оформляет историю болезни с отметкой врачебного осмотра, заполняет лист интенсивной терапии, назначает план обследования больного ребенка.


Д) Врач-лаборант. Данные лабораторного обследования отражаются на доске. Все данные обсуждаются вслух. Вно�сится коррекция в проводимую терапию.


Е) Врач-реаниматолог выходит на беседу с родственни�ками больного, информирует их о тяжелом состоянии ребен�ка, проговаривает примерный текст беседы с матерью боль�ного. Содержание беседы должно быть составлено с учетом медицинской некомпетентности матери. Игра может быть ос�тановлена на этом этапе, с сообщением, что состояние боль�ного стабилизировалось, наметилась положительная динами�ка. Можно предположить другой вариант, когда больной по�гибает. По ходу игры преподаватель отмечает все недостатки в действиях врачей на различных этапах ведения больного, задает дополнительные вопросы, вводит поправки в ситуацию. 


III. Разбор игры


По окончании ДИ, ведущий ее предлагает провести оценку действий команды играющих вначале студенту-арбитру, затем другим студентам группы. Желательно участие в дискуссии присутствующих на ДИ преподавателей.


В заключение игры арбитр-студент вместе с преподавателем оценивает деятельность каждого специалиста на всех этапах оказания помощи больному, обобщает информацию, указывает факторы развития злокачественных форм вирусного гепа�тита в данном случае, выделяет основные тактические момен�ты, определяет эффективность лечения таких больных. 


Определите у данного больного


на догоспитальном этапе:


синдром, определяющий тяжесть состояния больного, и патогенез развития


спектр заболеваний, при которых этот синдром встречается


предположительный диагноз и его обоснование


объем неотложной помощи


мотивацию госпитализации для родителей


оформите необходимую медицинскую документацию


противоэпидемические мероприятия в очаге


на госпитальном этапе:


обоснование клинического диагноза


план обследования больного


интерпретация полученных результатов


методики диагностических манипуляций


окончательный диагноз


комплекс лечебных мероприятий, объем неотложной помощи и порядок введения лекарственных средств


механизм действия назначенных фармакологических препаратов


критерии эффективности проводимой терапии


информация родителей о динамике состояния больного


прогноз заболевания














Приложения





Неотложная помощь при гипертермии


Повышение температуры тела до 38°С при инфекционных заболеваниях следует рассматривать как действие естественных защитных механизмов организма при борьбе с инфекцией. При лихорадке значительно активи�зируются фагоцитоз, выработка интерферона и другие реакции иммуни�тета. Поэтому умеренно повышенную температуру тела в первые часы и сутки заболевания снижать не только не полезно, но и вредно.


Гипертермия условно разделяется на "красную" и "белую". При "крас�ной" гипертермии кожа больного, как правило, гиперемирована, горячая, а руки и ноги теплые; при "белой", напротив, кожа бледная, а конечности, несмотря на выраженную лихорадку, холодные. При "белой" гипертер�мии резко снижается теплоотдача за счет спазма периферических мелких сосудов кожи, что необходимо учитывать при лечении.


Показания к снижению температуры:


Клинические


1.  Выраженный синдром интоксикации.


2.  "Белая" гипертермия.


3.  Дыхательная недостаточность II-III степени.


4.  Сердечная недостаточность IIА и IIБ степени.


5.  Состояние эксикоза.


6.  Судороги.


Анамнестические


1.  Судорожные приступы в анамнезе.


2.  Продолжительная лихорадка: дети до 2 лет "имеют право" лихорадить столько часов, сколько месяцев ребенку; от 2 до 5 лет — столько суток, сколько ребенку лет.


3.  Неблагоприятный преморбидный фон (родовая травма, рахит, гипотро�фия, анемия и другие хронические заболевания) у ослабленных детей.


При "красной" гипертермии лечение следует начинать с физических мето�дов охлаждения: раздеть и легко укрыть ребенка, использовать вентилятор, дать пить прохладную воду, прикладывать ко лбу прохладную мокрую по�вязку, в подмышечные и паховые области положить холодные предметы (бутылки с холодной водой), поставить клизму с прохладной водой, над головой на расстоянии 20 см подвесить пузырь со льдом. Физическое охлаждение можно дополнить уксусно-водочным растиранием. Жаропо�нижающие препараты при "красной" гипертермии дают только при отсутствии эффекта от применения физических методов охлаждения, при этом предпочтение отдают парацетамолу ("Детский Панадол" в свечах).


При "белой" гипертермии лечение следует начинать с назначения спаз�молитических препаратов, наиболее часто используются папаверин и ди�базол.


Папаверин


Выпускается в табл. по 0,04 г и свечах по 0,2 г, а также входит в состав комбинированных препаратов (андипал, никоверин).


Дозировка для детей — от 0,003 до 0,03 г на прием, в зависимости от возраста. Слабее действует аналог папаверина — но-шпа.


Дибазол


Выпускается в табл. по 0,002; 0,003; 0,004; 0,02 г. Список Б. Дибазол также входит в состав комбинированных препаратов: папазола (дибазол 0,03 г и папаверин 0,03 г), дивенала (дибазол 0,02 г, папаве�рин 0,02 г, фенобарбитал 0,015 г), андипала (анальгин 0,25 г, дибазол 0,02 г, папаверин 0,02 г, фенобарбитал 0,02 г).


В некоторых случаях для снижения температуры оказывается доста�точно использования спазмолитических препаратов.


Парацетамол


В последние годы при необходимости снизить температуру этому препа�рату отдается предпочтение, так как он оказывает выраженное жаропони�жающее и анальгетическое действие и при правильной дозировке и крат�ковременном применении не дает побочных эффектов.


Форма выпуска: табл. по 0,2 г. Список Б.


Дозировка: разовая доза для детей первого года жизни — 10 мг/кг, стар�ше 1 года — 10-15 мг/кг. Препарат дают после еды не чаще 3 раз в сутки с интервалом в 6-8 часов.


Детский Панадол


Детский Панадол не вызывает критического снижения температуры и гипотермии.


Парацетамол выгодно отличается от ряда других анальгетиков-анти�пиретиков для детей тем, что он не повреждает слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта, не провоцирует бронхиальную обструкцию и может применяться у детей с бронхиальной астмой. Детский Панадол не влияет на свертываемость и клеточный состав крови, поэтому может ис�пользоваться у детей с повышенной кровоточивостью, в том числе с тромбоцитопенией и тромбоцитопатиями. Детский Панадол не оказывает токсического действия на печень из-за особенностей клеточного метабо�лизма организма ребенка: недостаточной зрелости системы цитохромов Р45о. Вследствие этого Детский Панадол не вызывает такого опасного для жизни состояния, как синдром Рея. Именно синдром Рея был основной причиной ограничения применения препаратов ацетилсалициловой кис�лоты (аспирина) у детей в развитых странах. Детский Панадол выпускается в двух формах:


Суспензия Детского Панадола обладает приятным клубничным вкусом, отличается высокой степенью очистки парацетамола, ис�пользуемые при ее производстве наполнители не содержат сахара. Все это позволило свести к минимуму возможные аллергические реакции. Суспензию Детского Панадола можно назначать детям с сахарным диабетом. Бутылочка имеет защитный колпачок, который не дает ребенку самостоятельно открыть ее и выпить лекарство. Мерная ложка, прилагаемая к флакону, помогает точно дозировать препарат детям (1 мерная ложка содержит 5 мл и 125 мг парацета�мола).


Дозировка: 


детям от 3-х мес до 1 года      — 0,5-1 мерная ложка на 5 мл


детям от 1 года до 6 лет          — 1-2 мерные ложки на 5 мл


детям от 6 до 12 лет                 — 2-4 мерные ложки на 5 мл


При необходимости можно повторить прием рекомендованной дозы с интервалом в 4 часа. В течение 24 часов можно принять только 4 дозы.


 Детский Панадол в свечах также позволяет четко дозировать препа�рат. Жаропонижающий эффект панадола, вводимого через прямую кишку, более длителен по времени, поскольку лекарство всасывается через геморроидальные вены и, минуя печень, попадает в нижнюю по�лую вену. Поэтому связывание и инактивация панадола происходят медленно. Свеча, введенная с вечера, действует всю ночь. Детский Па�надол в свечах врачи рекомендуют использовать у самых маленьких детей, когда они капризничают при принятии сиропа или раствора, а также при наличии у детей рвоты и срыгивания.


Детский Панадол в свечах рекомендуется для детей от 3 месяцев до 3 лет. Выпускается в свечах. Каждая свеча содержит 125 мг парацетамола.


Дозировка: одну свечу вводят каждые 4-6 часов, но не чаще 3 раз в течение 24 часов.


Детский Панадол способствует постепенному снижению температуры, что предотвращает развитие коллапса и гипотермии.


Аспирин (ацетилсалициловая кислота — АСК)


Назначать аспирин (АСК) нужно осторожно в связи с многочисленными побочными эффектами. Детям раннего возраста аспирин противопоказан из-за несовершенства регуляции кислотно-основного равновесия орга�низма.


Форма выпуска: табл. по 0,5 и 0,25 г. 


Ограничения для назначения аспирина (АСК):


• возраст до 12 лет;


• пневмония с явлениями дыхательной недостаточности; при приеме аспирина существует риск углубления ацидоза;


•  проявления повышенной кровоточивости и ломкости сосудов; АСК усиливает ломкость капилляров, ингибирует агрегацию тромбоцитов, является антагонистом витаминаК


• бронхиальная астма и обструктивный бронхит; при этих заболеваниях прием аспирина может спровоцировать приступ вследствие подавле�ния синтеза спазмолитических простагландинов и повышения выра�ботки медленно реагирующей субстанции;


• гиперацидный гастрит и язвенная болезнь; аспирин и АСК вызывают раздражение слизистой оболочки желудка, увеличение кислотности, что чревато высоким риском эрозирования и образования кровоточа�щих язв;


• острые вирусные инфекции; имеется вероятность спровоцировать развитие синдрома Рея;


• возможность развития гипогликемических состояний.


Ибупрофен


Нестероидные противовоспалительные средства дают более выра�женный, по сравнению с аспирином, жаропонижающий эффект и мо�гут назначаться при неэффективности парацетамола или в комбина�ции с ним.


Форма выпуска: табл. по 0,5 г; суспензии.


Дозировка: разовая доза для детей — 7 -10 мг на кг массы через 6-8 часов, но не более 3 раз в сутки. Таблетку рекомендуется запивать щелочным раствором.





Неотложная помощь при судорогах


При возникновении судорог у ребенка необходимо вызвать "скорую по�мощь". Нужно снять с больного стесняющую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха, освободить рот ребенка от содержимого, выдвинуть впе�ред нижнюю челюсть для предотвращения западения языка. При генера�лизованных клонических судорогах необходимо следить, чтобы ребенок не упал с кровати.


Если судороги развились на фоне подъема температуры, они могут са�мопроизвольно прекратиться по мере ее снижения (см. "Неотложная по�мощь при гипертермии").


До прибытия "скорой помощи" или при невозможности ее вызвать ис�пользуют препараты из сумки-укладки и проводят медикаментозное ле�чение судорожного приступа.


Диазепам (седуксен, реланиум, сибазон)


Форма выпуска: ампулы по 1 мл 0,5 % раствора; табл. по 0,005 г. 


Дозировка: 0,5 мг на кг (0,1 мл на кг) внутримышечно. Эффект наступает через 5-10 минут. При необходимости введение диазепама можно повто�рить через 30-60 минут. После прекращения судорог целесообразно вве�дение диазепама 3—4 раза с интервалом в 4 часа для предотвращения повторных приступов. Если больной продолжает лихорадить, то с профи�лактической целью диазепам назначают внутрь в дозе 2-5 мг 3-4 раза в сутки (в зависимости от возраста ребенка).


Оксибутират натрия (ГОМК)


Назначается при неэффективности диазепама и вводится внутримышеч�но в дозе 100 мг/кг массы. Возможно очень медленное внутривенное вве�дение ГОМК.


Форма выпуска: ампулы по 10 мл 20 % раствора.


Сернокислая магнезия


В последнее время сульфат магния назначается редко, в связи с тем что препарат проникает через гематоэнцефалический барьер и может оказы�вать угнетающее влияние на жизненно важные центры.


Форма выпуска: ампулы по 10 мл 25 % раствора. 


Дозировка: 0,2 мл/кг массы тела.


При гипертермических судорогах после выздоровления необходимо про�вести углубленное неврологическое обследование ребенка, включающее электроэнцефалограмму. Дальнейшее ведение больного должен опреде�лить врач-невропатолог.











Неотложная помощь при пищевых токсикоинфекциях


(техника промывания желудка).


При отравлениях, связанных с употреблением недоброкачественной пищи, как и при других отравлениях ядовитыми веществами, необходимо прежде всего предотвратить дальнейшее всасывание посредством удале�ния невсосавшегося яда или токсинов микроорганизмов. Лечение начи�нают с вызывания у ребенка рвоты; наиболее простой способ вызвать рво�ту — надавливание на корень языка пальцами кисти или черенком ложки, обернутым салфеткой. Перед тем как вызвать рвоту, ребенку дают вы�пить стакан теплого раствора поваренной соли (2-3 чайные ложки соли на литр воды). Рвоту следует вызывать несколько раз. Во время рвоты голова ребенка должна быть опущена вниз.


Если при пищевой токсикоинфекции не удается вызвать рвоту (осо�бенно у детей раннего возраста), необходимо сделать промывание желуд�ка с использованием зонда, что является обязательной составной частью первой врачебной помощи.


Правила промывания желудка


1.  Промывание желудка проводят до получения чистых промывных вод.


2.  Если нет резинового зонда, следует настоятельно предложить ребенку выпить от 300 до 1500 мл теплой кипяченой воды или 1-2 % раствора питьевой соды, за�тем вызвать рвоту рефлекторным путем. Количество вводимой жидкости опреде�ляется возрастом ребенка и объемом его желудка.


3.  При использовании желудочного зонда глубина его введения должна равняться расстоянию от края зубов до мечевидного отростка грудины.


4.  При зондовом промывании желудка объем жидкости определяется возрастом ре�бенка: до 6 месяцев — 500 мл; от 6 месяцев до 1 года — 1 л; от 3 до 5 лет — 3-5 л; от 5 до 10 лет — 6-8 л; старше 10 лет — 8-10 л.


5.  После промывания желудка для сорбирования оставшегося яда через зонд вво�дится порошок активированного угля или полифепан.


6.  При наличии показаний повторное промывание желудка выполняют через 2-3 часа.


Противопоказания для промывания желудка — судороги и коматозное состоя�ние; в этом случае после оказания неотложной помощи ребенок должен быть сроч�но доставлен в реанимационное отделение.














Протоколы диагностики и лечения 


токсических состояний





Протокол диагностики и лечения 


нейротоксикоза (токсической энцефалопатии)


Диагностика


НТ диагностируют по нарушению сознания, поведения, появ�лению у ребенка менингеальных признаков (беспокойство, монотон�ный крик, рвота, выбухание родничка, ригидность затылочных мышц, положительных симптомов Кернига, реже — Брудзинского, очаго�вых симптомов), наличию судорог, стойкой высокой лихорадки, выраженной одышки, тахикардии с развитием коронарной недостаточности.


Лабораторные исследования


Лабораторные показатели неспецифичны: в общем анализе кро�ви, как правило, выявляются лейкоцитоз и нейтрофилез, в ликворе — признаки его разведения (повышение ликворного давления при уменьшении концентрации белка и снижении клеточности).


Отбор больных


По программе протокола лечат всех детей с НТ сразу после ус�тановления диагноза, в догоспитальном периоде, в том числе во время транспортировки больного, особенно при судорожном синдроме. Пред�почтительно до транспортировки добиться ликвидации судорожного статуса и гипертермии.


Базисная терапия


Терапия больных с НТ является прежде всего патогенетической. Ее основные составляющие:


    - борьба с ведущим синдромом (судороги, гипертермия, тахи�кардия и др.);


   - борьба с гипоксией;


   - детоксикация;


   - борьба с отеком мозга;


   - нейровегетативная блокада;


   - поддержка витальных функций.


Всем больным назначают охранительный режим, кислородотерапию 30-50% по объему, обеспечивают медикаментозный сон анксиолитиками (седуксен, реланиум и др.), барбитуратами. Для нейровегетативной блокады используют нейроплегические (дроперидол, пипольфен, реже — аминазин, оксибутират натрия). Дезинтоксика�ция при НТ I степени обеспечивается водой, назначаемой внутрь (оральная дезинтоксикация), при НТ II и III степени — внутривен�ной инфузией растворов. Во всех случаях НТ объем жидкости для дезинтоксикации определяется из расчета 30-50 мл/кг. Предпочтительно вводить жидкость медленно и равномерно под контролем диуреза, стимулируя его лазиксом (1 мг/кг) при задержке мочи. Маннитол применяют редко в дозе 10 мл 10% раствора капельно за 1 ч. Сум�марное количество жидкости, введенное ребенку внутривенно и внутрь в течение первых 1-3 сут, не должно превышать 80% от возрастной физиологической потребности. При НТ II-III степени назначают кортикостероиды, лучше дексазон в дозе 0.5-1.5 мг/кг или метипред 5-30 мг/кг болюсом в зависимости от тяжести НТ. При НТ III сте�пени, неадекватном дыхании, гипоксемии следует проводить ИВЛ в режиме гипервентиляции.


Этиотропная терапия


Назначение этиотропных препаратов при НТ строго обязатель�но. При подозрении на бактериальную инфекцию назначают анти�биотики пенициллинового ряда (амоксиклав, аугментин и др.) или цефалоспорины (цефтриаксон, цефотаксим, цефепим и др.). При вирусных инфекциях (например, при гриппе) назначают ремантадин, арбидол, противогриппозный иммуноглобулин; при герпесвирусной инфекции — препараты ацикловирового ряда (ацикловир, ганцикловир, фамцикловир и др.), а также цитотек; при дифтерийной – противодифтерийную сыворотку или противодифтерийный иммуно�глобулин. В тяжелых случаях независимо от этиологии заболевания необходимо внутривенно ввести пентаглобин или октагам из расчета 5 мл/кг массы тела в течение 3 дней.





Синдромная терапия


При наличии лихорадки свыше 39°С необходимо назначение жа�ропонижающих средств (препаратов парацетамола, реже анальгина) чаще в комбинации с применением физических методов охлажде�ния, таких как распеленание ребенка, обтирание его кожи 40% спиртом, обертывание влажной пеленкой, обдувание вентилятором и др. При торпидной лихорадке необходимо назначить преднизолон в дозе 5-10 мг/кг болюсом. Для ликвидации периферического сосу�дистого спазма вводят спазмолитики, согревают ребенка, а также осторожно вводят микроциркулянты (реополиглюкин, трентал, агапурин, компламин, эуфиллин, никотиновая кислота и др.), пери�ферические осадренолитики (регитин, ницерголин, сермион).


В качестве противосудорожных средств используются седуксен (сибазон, реланиум) в комбинации с барбитуратами, ГОМК, а также нейроплегическими препаратами типа дроперидола, пипольфена, аминазина. При судорожном статусе иногда приходится применять барбитураты быстрого действия, например, тиопентал, гексенал в дозе до 10-15 мг/кг, пентотал в дозе 1-3 мг/кг, реже — ингаляционные анестетики (фторотан). Поскольку при введении барбитуратов и ин�галяционных анестетиков у детей возможна остановка дыхания, они показаны только в условиях реанимационного отделения!


Выявление или сохранение менингеального синдрома является основанием для проведения лечебной и диагностической спинномоз�говой пункции.


При тахикардии, превышающей 180 в 1 мин, и ее суправентрикулярном генезе по ЭКГ (узкий комплекс QRS и сближение зуб�цов Т и Р) назначают АТФ в дозе 0.1-0.2 мл на каждый год жизни или аденозин — 0.1 мг/кг внутривенно струйно, быстро, можно повторять через 2-5 мин. Затем вводят дигоксин в дозе насыщения из расчета 0.03-0.04 мг/кг за 4-6 инъекций через 6-8 ч. Можно на�значить изоптин или обзидан в дозе 0.1 мг/кг внутривенно очень медленно (развести в 10-20 раз физиологическим раствором или 5% раствором глюкозы) под мониторным контролем пульса.


Наличие дыхательной недостаточности III степени, признаков респираторного дистресс-синдрома II (взрослого) типа является ос�нованием для перевода больных на ИВЛ в режиме гипервентиля�ции, возможно с повышенным давлением в конце выдоха 6-10 см вод. ст.


Дополнительные условия


Больного с НТ следует обязательно госпитализировать в стационар, где возможны интенсивное наблюдение и проведение неотложных мероприятий (лучше в отделение или палату интенсивной терапии). Перед транспортировкой пациенту с НТ I степени и гипертермией вводят парацетамол внутрь или анальгин с димедролом внутримы�шечно, при НТ II и III степени — преднизолон в дозе 2-5 мг/кг, противосудорожное средство, чаще седуксен в дозе 0.2-0.5 мг/кг, анальгин в дозе 5-10 мг/кг. Во время транспортировки необходимо обеспечить кислородотерапию через маску, контролировать виталь�ные функции. В восстановительном периоде показано лечение постгипоксической энцефалопатии, особенно у больных, перенесших НТ III степени.


Наблюдение и контроль


Базисная и синдромная терапия проводятся до ликвидации жиз-неугрожающего состояния под мониторным контролем состояния ЦНС, системы кровообращения и диуреза. Во время лечения НТ ребенок не должен прибавлять в массе (при отсутствии исходной дегидратации).





Протокол диагностики и лечения токсикоза 


с экзикозом (дегидратации)


Диагностика


ТЭ, или синдром дегидратации, диагностируется по наличию клинических признаков обезвоживания: сухость слизистых, кожи и склер, западение глазных яблок и большого родничка, изменение тургора и эластичности подкожной клетчатки, жажда, снижение диуреза, нарушение сознания, центральной и периферической гемо�динамики. Дегидратация различается по степени обезвоживания (I, II и III) и типу (изо-, гипо- и гипертонический).


Лабораторные исследования


Для диагностики степени и типа дегидратации наиболее часто используются следующие лабораторные тесты: концентрация в кро�ви общего белка, калия, натрия, уровень гемоглобина и гематокрит.


Отбор больных


По программе протокола лечат всех детей с ТЭ сразу после ус�тановления диагноза и определения степени тяжести и типа дегидратации. Особое внимание следует уделять детям с дегидратацией II, III степени, гиповолемическим шоком, сопутствующей массивной пневмонией, сердечной недостаточностью.


Базисная терапия


Основной терапией детей с ТЭ (дегидратацией) является регид-ратация. При ТЭ I степени проводится оральная регидратация спе�циальными растворами, изготовленными по рекомендациям ВОЗ (регидрон, оралит, перораль и др.). У детей первых 6 месяцев эти растворы чередуются с водой, слабым чаем или отварами изюма, урюка.


При ТЭ II и III степени обычно назначают внутривенную инфузионную терапию в течение 1-3 дней и более. Для этого либо пунктируют периферическую вену, либо катетеризируют централь�ную (чаще всего подключичную). При ТЭ II степени внутривенно вводят 1/3-1/2 рассчитанного объема жидкости, обычно в течение пер�вых 6-12 ч. При ТЭ III степени основное внимание вначале уделяют ликвидации острой гиповолемии — гиповолемического шока. Пред�почтение отдается введению плазмаэспандеров (5% альбумин, реополиглюкин) до стабилизации систолического АД на уровне 80-90 мм рт. ст. Основную часть (до 80%) рассчитанного объема жидкости вводят равномерно, длительно. Ликвидация имеющегося дефицита массы тела при дегидратации II и III степени обычно достигается через 36-48 ч. и позже.


Объем жидкости (в мл/кг) в первые 6-24 ч. терапии рассчиты�вают по формуле: дефицит внеклеточного объема + текущие патоло�гические потери жидкости, происходящие преимущественно с рво�той и патологическим стулом.


Все объемы рассчитывают на фактическую массу ребенка, ориен�тируясь на потери жидкости за последние сутки. После ликвидации гиповолемии и стабилизации гемодинамики расчет ведется по фор�муле: физиологическая потребность в жидкости (в зависимости от возраста) + текущие патологические потери.


При составлении алгоритма регидратационной терапии у детей раннего возраста количество вводимого натрия зависит от типа де�гидратации и обычно не превышает 3 ммоль/кг за сутки. Растворы калия вводят равномерно медленно из расчета 2-3 ммоль/кг в сут�ки; объем их может быть увеличен только при условии мониторинга ионограммы.        


Раствор глюкозы (как правило, 10%) обычно вводят в виде так называемой поляризующей смеси (сочетание раствора глюкозы с хлоридом калия в концентрации 40-60 ммоль/л и инсулином из расчета 1 ЕД на 4-5 г глюкозы). Коллоидные растворы назначают по особым показаниям: дефицит ОЦП (5% альбумин, свежезаморожен�ная плазма, реополиглюкин), противошоковая терапия (5% альбу�мин, реополиглюкин), дезинтоксикация (гемодез).


Бикарбонат натрия (в виде 4.2% раствора NaHCO3) вводят внутри�венно только капельно под контролем показателей КОС из расчета (мл/кг):


ВЕ х m х 0.3, где BE — дефицит оснований, т — масса тела ребенка.


В 1-е сутки возрастной стол не назначают. Суточный объем пищи уменьшается на 1/3-2/3 от возрастной нормы в зависимости от степе�ни ТЭ. Затем постепенно (дробное кормление) его объем расширяется по мере восстановления толерантности ЖКТ ребенка к пище.





Этиотропная терапия


Антибактериальную терапию назначают при тяжелых формах кишечных инфекций, протекающих с гемоколитом, энтероколитом, или связанных с внутрибольничным инфицированием, при наличии сопутствующих очагов инфекции (пневмония, отит и т.д.). Обычно назначают амоксициллин/клавулановую кислоту (амоксиклав, аугментин), полимиксин В, невиграмон, амикацин, ванкомицин (эдицин), антисинегнойные пенициллины (тимектин) или цефалоспорины III, IV генерации (цефотаксим, цефтриаксон, цефепим и др.). В тяжелых случаях назначают иммуноглобулины, титрованные к протею, эшерихиям, клебсиелле, стафилококкам и другим возбудителям кишечных инфекций. В недифференцированных случаях показано введение пентаглобина или октагама из расчета 5 мл/кг в течение 3 дней. Хороший эффект можно получить при назначении комплексного иммунного препарата или противоротавирусного иммуноглобулина. По показаниям используются фаги, биопрепараты (бифидумбактерин форте, лактобактерин и др.) как отдельно, так и на фоне антибактериальных средств.


Патогенетическая и синдромная терапия


При гиповолемическом шоке в первые 30-60 мин терапии ре�бенку вводят 5% альбумин, реополиглюкин или раствор Рингера со скоростью 10-15 мл/кг под тщательным мониторингом АД и ЦВД. Обязательно введение преднизолона или метипреда в дозе 5-10 мг/кг (до 30 мг/кг) внутривенно, одномоментно или дискретно в течение 1-3 сут. После ликвидации гиповолемии обязательно введение ми�кроциркулянтов (трентал, компламин, эуфиллин с никотиновой кис�лотой, новокаин в растворе глюкозы), реопротекторов (реополиглюкин с курантилом, тиклид). При гиперкоагуляции показан гепарин в дозе 200-300 ЕД/кг в сутки дробно.


При наличии рвоты следует промыть желудок ребенка физио�логическим раствором, раствором Рингера или 1-2% раствором би�карбоната натрия.


При судорогах (тетании) вводят 10% раствор хлорида или глю-коната кальция в дозе 0.3-0.5 мл/кг внутривенно очень медленно, седуксен (сибазон, реланиум) в дозе 0.2-0.5 мг/кг, можно повтор�но, сочетая с дроперидолом, пипольфеном, барбитурами, оксибутиратом натрия (медленно, осторожно).


При парезе кишечника дренируют желудок и дистальную часть кишечника, назначают кислородотерапию (30-40% по объему), ак�тивизируют дезинтоксикационную терапию вплоть до применения экстракорпоральных методов (плазмаферез или гемосорбция), обяза�тельно проводится восстановление калиевого баланса в организме — ликвидируется гипокалиемия, а в ряде случаев — и гипомагниемия. На фоне нормальной концентрации К+ в плазме крови возможно назначение питуитрина, прозерина, ацеклидина, проведение элек�трической стимуляции перистальтики кишечника аппаратами типа "Амплипульс", "Эндотон" с накожным положением электродов.


Дополнительные условия


Детей грудного и раннего возраста с ТЭ I степени необходимо госпитализировать в инфекционный стационар (пункт оральной ре-гидратации), а при ТЭ II или III степени — в ОРИТ. При транспор�тировке проводятся противошоковые мероприятия.


Наблюдение и контроль


Базисную терапию проводят до исчезновения клинико-лабора-торных проявлений дегидратации и токсемии, этиотропную — до 5-7 дней, синдромную — до полной ликвидации жизнеугрожающего со�стояния. Основными критериями адекватной регидратации у детей с ТЭ являются наличие постоянного мочеотделения в объеме не мень�ше 1 мл/кг в 1 ч и прибавка массы тела в течение суток в пределах 1-2% от ее исходной величины.





Протокол диагностики и лечения 


инфекционно-токсического шока


Диагностика


Клиническая диагностика ИТШ заключается прежде всего в выявлении симптомов нарушения центральной и периферической гемодинамики. Наиболее достоверными признаками шока являются похолода�ние дистальных отделов рук и ног, а также резкая бледность кож�ных покровов с прогрессирующим диффузным цианозом различных оттенков. Появление пятен гипостаза ("трупных пятен") на нижних частях туловища, шее, ушных раковинах, снижение АД (вначале пульсового, затем систолического и диастолического до нуля) в со�четании с прогрессирующей тахикардией, увеличением коэффициента Аллговера (ЧСС/АД) выше 2 у детей раннего возраста и 1 у детей старшего возраста обычно наблюдаются при ИТШ III степени. Кро�воизлияния в кожу, слизистые оболочки, носовые и желудочные кровотечения наблюдаются при ИТШ II-III степени, они свидетель�ствуют о развитии ДВС.


Следует иметь в виду, что ИТШ развивается на фоне многих инфекционных заболеваний, имеющих свои характерные симптомы. Измерение АД является обязательной процедурой для установления диагноза ИТШ и контроля эффективности терапии.


Лабораторная диагностика


В общем анализе крови чаще выявляются лейкопения (реже ги�перлейкоцитоз) и резко выраженный палочкоядерный и сегменто-ядерный нейтрофилез. Тромбоцитопения и уменьшение протромбинового индекса ниже 50% также нередки.


Обязателен посев крови и материала из очагов инфекции (мок�рота при пневмонии, стул при диарее, моча при пиурии и т.д.) на микрофлору. Не утратил своего значения метод "толстой капли" при менингококкемии.


Имеет диагностическое значение лабораторное выявление мар�керов токсемии как бактериального (экзотоксины стафилококка, клостридий, шигелл, эндотоксины сальмонелл, других грамотрицательных бактерий — липид А) или вирусного (гемагглютинины, нейраминидаза и др.), так и эндогенного происхождения с опреде�лением в крови концентрации молекул средней массы, аммиака, фенола, общей токсичности и др.


Однако результаты лабораторных исследований не имеют пер�востепенного значения при определении тактики лечения. Терапия должна начинаться до получения лабораторных данных и основываться на клинической диагностике синдрома шока.


Отбор больных


По программе протокола лечат всех детей с ИТШ с момента установления диагноза. На догоспитальном этапе перед транспортировкой больного в стационар ему внутримышечно или внутривенно вводят преднизолон в дозе 3-5 мг/кг (или гидрокортизон 10-15 мг/кг), противосудорожный препарат (обычно седуксен, реланиум) при на�личии или угрозе судорожного приступа, во время транспортировки осуществляют кислородотерапию и в случае выявления у больных ИТШ II и, особенно, III степени — внутривенное введение плазмоэспандеров (альбумин, реополиглюкин или раствор Рингера) с од�новременным дополнительным введением гидрокортизона, при на�рушении дыхания проводится ИВЛ.


Базисная терапия


ИТШ является жизнеугрожающим состоянием, и при его диаг�ностике проводится неотложная терапия, успех которой зависит от слаженности и четкости в работе всей бригады специалистов, рабо�тающих в палате или ОРИТ.


Кислородотерапия при наличии спонтанного дыхания кислоро�дом в концентрации 40-60% по объему через маску или носовой катетер. При ИТШ III степени обязательна ИВЛ с первых минут терапии в режиме гипервентиляции и повышенного давления в конце выдоха (4-8 см вод. ст.) для лечения респираторного дистресс-синд�рома II (взрослого) типа.


Для проведения интенсивной инфузионной терапии обязателен венозный доступ. При ИТШ II, III степени необходимо катетеризи�ровать не меньше двух вен, одна из которых должна быть централь�ной. Внутривенно струйно вводят преднизолон или метипред болю�сом в дозе 10-20-30 мг/кг в зависимости от степени ИТШ и его прогноза на момент осмотра. Капельно вводят 5% раствор альбумина, реополиглюкин, реоглюман (можно раствор Рингера) со скоростью, зависящей от степени гипотонии: при ИТШ I степени — 10 мл/кг за 1 ч, II – 10 мл/кг за 30 мин, III — 10 мл/кг за 10-15 мин, не�прерывно контролируя АД и добиваясь при этом его повышения до 80-90 мм рт. ст. Значительное повышение систолического АД, равно как и сохранение гипотонии дольше 2-3 ч лечения шока, прогнос�тически опасно. За первые 2-3 ч инфузионной терапии больной не должен получить больше 40 мл/кг жидкости.


При гипосистолии параллельно с инфузией плазмоэспандеров налаживают введение дофамина со скоростью 5-15 мкг/кг в 1 мин или добутрекса в той же дозе. При отсутствии эффекта одного из кардиотоников в дозе выше 15 мкг/кг в 1 мин его введение мож�но сочетать с норадреналином или адреналином в дозе 0.1-1.0 мкг/кг в 1 мин. Длительное введение вазопрессоров в больших дозах опасно развитием анурии, органической острой почечной недоста�точности.


На фоне повышающегося АД внутривенно вводят микроцирку�лянты (трентал, агапурин, компламин и др.), антиагреганты (курантил, тиклид), ингибиторы протеаз (гордокс 10 000-20 000 ЕД/кг или контрикал — 1000 ЕД/кг). Через 2-3 ч лечения вводят лазикс в дозе 1-2 мг/кг для пре�дупреждения отека мозга.





Этиотропная терапия


Выбор антибактериальных препаратов в 1-е сутки лечения зависит от предполагаемой нозологической формы болезни. Во избежание реакции Яриша—Герсгеймера в дебюте терапии предпочтение отдается бактериостатическим антибиотикам (например, левомицетину при менингококкемии) или постепенному повышению дозировок бакте�рицидных препаратов: пенициллинов, особенно защищенных (амоксиклав, аугментин), цефалоспоринов (цефтриаксон, цефотаксим, цефепим), а также ванкомицина. Обязательно вводят внутривенно пентаглобин или октагам из расчета 5 мл/кг массы тела в течение 3 дней, а при их отсутствии — любой другой иммуноглобулин для внутривенного введения.


Патогенетическая и синдромная терапия


На фоне ИТШ часто развивается ДВС-синдром, поэтому гепа�рин назначают с осторожностью. Его применение в дозе 200-300 ЕД/кг в сутки обязательно при точной верификации гиперкоагуляции. При кровотечениях, быстром нарастании экхимозов гепарин не назна�чают, предпочтение отдается введению свежезамороженной плазмы в дозе 10-15 мл/кг и больше в течение 1-2 ч интенсивной терапии (до 20-30 мл/кг за сутки).


Могут быть полезными антипротеазные препараты, но их при�менение наиболее оправдано в начальной стадии шока до развития манифестного ДВС-синдрома и сразу в высоких дозах (гордокс — 10 000-20 000 ЕД/кг, контрикал – 1000-2000 ЕД/кг) внутривенно капельно.


Сердечная недостаточность на высоте ИТШ обусловлена малым венозным возвратом, поэтому сердечные гликозиды не показаны. Предпочтение отдается кардиотоническим средствам типа дофамина или добутрекса. Введение сердечных гликозидов (строфантина, дигоксина) оправдано после стабилизации АД (систолическое АД 80-90 мм рт. ст.). 


При критическом уровне токсемии целесообразно включение в комплекс терапии экстракорпоральной детоксикации, лучше всего плазмафереза или обменного замещения плазмы. Их применяют че�рез 3-4 ч от начала лечения больного с ИТШ II-III степени, особенно при низком диурезе на фоне относительно стабилизированного АД.


Наблюдение и контроль


Дети с ИТШ должны находиться под непрерывным визуальным контролем персонала и мониторным наблюдением кардиогемодинамики. Обязательно измерение параметров АД каждые 10-15 мин в течение первых часов терапии. После стабилизации систолического АД в пределах 80-90 мм рт. ст. его измеряют ежечасно до выхода из кри�тического состояния.





Синдром крупа у детей


Детей с крупом  3 степени лечат в реанимационном отделении, ребенок находится в ПКП постоянно, даже во время инфузионной терапии и кормления.


Противопоказания к длительному нахождению ребенка в ПКП:


1) выраженная тяжесть состояния (высокая температура, нейротоксикоз, гемодинамические нарушения); 


2) отягощенный преморбидный фон  (недоношенность, судорожный синдром, энцефалопатия, кожные проявления);


3) обструкция бронхов, пневмония; 


4) гнойные ларингиты и ларинготрахеиты.  


В таких случаях ингаляции проводят при помощи ингаляторов или в ПКП в течение 10-15 мин, куда вместо пара поступает охлажденный (180С) щелочной аэрозоль («Боржоми») из УЗ ингалятора и кислород. В дальнейшем, при исчезновении симптомов, относящихся к противопоказаниям, ребенок может быть помещен в ПКП.


В качестве ингаляционных растворов можно использовать: водяной пар, 1-2% раствор бикарбоната натрия, минеральные щелочные воды («Боржоми», «Джермук»). При крупе 2-3 степени, когда у больного преобладает отек подсвязочного пространства, для ингаляции используют противоотечные, сосудосуживающие, улучшающие микроциркуляцию препараты: 


1) гидрокортизон в сочетании с 0,25% новокаином и глицерином (как стабилизатор смеси); 


2) 2% эфедрин и 2,4% эуфиллин на физ.растворе; 


3) гепарин; 


4) 5% раствор эпсилонаминовой кислоты.


Для ингаляций также используют муколитики, когда преобладает гиперсекреторный механизм воспаления (АЦЦ, террилитин, мукосальвин), и ферменты (хемопсин, хемотрипсин, рибонуклеаза, мукосальвин). Также показаны ингаляции с маслами (персиковое, шиповника, облепихи), сока коланхоэ с 0,25% новокаином (1:1), что способствует эвакуации из гортани экссудата и эпителизации ее слизистой. Ингаляторно можно использовать настои трав, но осторожно из-за возможности развития аллергических реакций. 


После проведения ингаляции больным следует давать теплое питье, провести стимуляцию кашля, отсосать мокроту. Маленьким детям питье в больших объемах противопоказано, т.к. это будет усиливать отек подсвязочного пространства. В случае стимуляции кашля (кашлевой рефлекс снижен) возможна угроза инспирации. У детей старшего возраста, наоборот, состояние улучшается: кашель увлажняется, голос становится более звучным. 


Независимо от степени крупа применяют антигистаминные препараты: при крупе 3 ст. – внутривенно. 


У больных при всей степенях крупа применяют эуфиллин в связи с его спазмолитическим действием и способностью  улучшать микроциркуляцию в очаге воспаления – в инъекциях  2,4%  раствор – 1 мл/год – 2-3 раза в сутки. 


Назначение седативных препаратов показано: седуксен (реланиум), дроперидол, ГОМК, люминал (0,1-0,2 мл/кг – разовая доза) – применять при длительных ингаляциях, когда больной находится в ПКП. Но, седативные препараты надо использовать с большой осторожностью, т.к. они тормозят кашлевой рефлекс. Назначают глюкокортикоиды – в/в  и  в/м  в начальной дозе 2,5-3 мг/кг массы, но при тяжелых случаях дозу можно увеличить  до 7-10 мг/кг в сутки в 2-3 приема – применять коротким курсом в 2 – 3 дня. 


Показания к антибактериальной терапии: 


тяжелая форма ОРЗ, на фоне которого протекает круп;


неблагоприятный преморбидный фон;


круп 2 ст. с длительностью течения более 1 суток или с осложнениями, круп 3-4 ст.;


наличие крупов в анамнезе;


сочетание крупа с бактериальными осложнениями;


при наличии микст-инфекции.


Приоритет терапии отдают полусинтетическим пенициллинам, которые принимают 5-7 дней.  Инфузионную терапию проводят очень осторожно с целью дезинтоксикации, восстановление нарушенной микроциркуляцию, а при угрозе развития гипоксического отека мозга – в режиме дегидратации.  При крупе 3 ст. – 50-70 мл/кг /сутки. Используют гемодез, реополиглюкин, свежезамороженную плазму, альбумин из расчета 10 мл/кг, глюкозо-новокаиновую смесь (5-10% раствор глюкозы и 0,25% новокаин – 1:1; при этом разовый объем новокаина не должен превышать 8-10 мг/кг тела ребенка). Можно назначить внутривенно 10% раствор глюкозы с 2,4% эуфиллином (1мл/год) или тренталом (2-2,5 мг/кг – разовая доза) – 2 раза в сутки.


С десенсибилизирующей целью в/в водят 10% хлорида или глюконата кальция – 1мл/год; для улучшения обменных процессов – кокарбоксилазу 50-100 мг.; при нарушении вводно-электролитного баланса – панангин 0,5-3 мл/сутки; 4% гидрокарбонат натрия – 2-4 мл/кг или трисамин (по показаниям КОС). Глюкозо-солевые растворы используют в соотношении 3:1 у детей до 1 года и 1:1 от 1 года до 2 лет. При признаках сердечно-сосудистой недостаточности применяют сердечные средства 0,05% раствор строфантина (0,05 мл/год); 0,06% раствор коргликона (0,1 мл/год). 


Больным с крупом любой степени, если имеется гипертермический синдром, назначают жаропонижающие препараты (бруфен или нурофен – сироп в возрастной дозировки, детский парацетамол или свечи с ним). При температуре выше 390 С можно в/м вводить 50% анальгин 0,1 мл/год (с но-шпой или пипольфеном). 




















Схема лечения больных с вирусным крупом





Назначение�
Догоспиталь-


ный этап�
Степень крупа�
�
�
�
1�
2�
3�
4�
�
Отвлекающие 


процедуры�
+�
+�
+�
+�
�
�
Теплое щелочное питье�
+�
+�
+�
+�
�
�
Увлажнение 


воздуха�
+�
+�
+�
+�
�
�
Антигистаминные�
внутрь�
внутрь�
в/м�
в/в�
в/в�
�
5% хлорид кальция внутрь�
+�
+�
�
�
�
�
Отхаркивающие микстуры�
внутрь�
внутрь�
внутрь�
внутрь�
�
�
 Муколитики�
внутрь�
внутрь�
внутрь�
ингал.�
�
�
Успокаивающие �
внутрь�
внутрь�
внутрь�
�
�
�
Седативные �
в/м�
�
в/м, в/в�
в/в�
�
�
Противовирусные�
+�
+�
+�
+�
+�
�
Антибактериальные�
�
�
+�
+�
+�
�
Гормонотерапия�
�
�
+�
+�
+�
�
Ингаляции УЗИ�
+�
+�
+�
�
�
�
ПКП�
�
�
+�
+�
+�
�
Инфузионная 


терапия�
�
�
+�
+�
+�
�
Сердечные �
�
�
�
+�
+�
�
Жаропонижающие при Т выше 38,50С�
+�
+�
+�
+�
+�
�
Ларингоскопия�
�
�
+�
�
�
�
Интубация�
�
�
�
+�
+�
�
Оксигенотерапия�
�
+�
+�
+�
+�
�
Физиотерапия�
�
+�
+�
+�
+�
�



Противовирусные препараты, применяемые для 


лечения детей с вирусным крупом








Препараты�
Механизмы 


действия�
Дозы�
Курс в днях�
�
Ремантадин�
Ингибирует репликацию вируса гриппа А2 на ранних стадиях болезни �
3-7 лет: 1,5 мг/кг/ сутки 2 раза; 7-10 лет: 50 мг –2 р/ сут; более 10 лет: 50 мг – 3 р/сут.  �






5�
�
Арбидол�
Противовирусная активность, стимулирует выработку интерферона  �
2-6  лет: 10 мг/кг/ сут – 4 раза; 6-12 лет: по 0,1 – 3-4 раза; более 12 лет: по 0,2 3-4 раза �



3 - 5�
�
Тамифлю (озельтамивир)�
Ингибирует нейраминидазу�
 Внутрь по 2 мг/кг – 2 раза (с 12 лет)�
5�
�
Рекомбинантный интерферон�
Противовирусный�
По 5 капель в каждый носовой ход 5-8 р/сут.�
3 - 5�
�
Гриппферон�
Противовирусный�
1-3 года: по 2 кап. – 3 р/д; более 3 лет: по 2 кап. – 4 р/д интраназально�



5�
�
Виферон�
Противовирусный�
По 1 св. – 2 р/д�
5�
�
Амиксин�
Индуктор интефероногенеза, иммуномодулирующая активность�
Старше 6 лет: внутрь по 0,06 – 1 р/д�
Прием в 1-й, 2-й и 4-й дни от начала лечения�
�









Циклоферон �
Индуктор интефероногенеза �
6 мг/кг  в/м – 1 р/сут. (не более 250 мг)�
Курс: 5 инъекций 2 дня подряд, затем через день �
�
Анаферон детский�
Противовирусная и иммуномодулирующая активность�
По 1 таб. (0,3 г) через каждые 30 мин. – в течение 2 ч., затем по 1 таб. – 3 р/д - 1-й день болезни; со 2-го по 5-й дни болезни: по 1 таб. – 3 р/д  �






5�
�
Донорский нормальный человеческий иммуноглобулин�
Противовирусный�
До 2 лет: 1,5 мл (1 доза); от   2 до 7 лет: 3 мл. (2 дозы); старше 7 лет: 4,5-6 мл. (3-4 дозы)�



1-2�
�
Альгирем�
Ингибирует репликацию вируса гриппа А2  на ранних стадиях болезни �
1-3 года: по 10 мл; 3-7 лет: 15 мл по схеме: 1-й день – 3 р.  2-3-й дни – 2р., 4-й день – 1 р/сут.  �



4�
�
























Наборы препаратов для посиндромной терапии


Анафилактический шок                      


1.   Преднизолон                                             


2.   Норадреналин (адреналин)                     


3.   Полиглюкин                                                 


4.  Дроперидол





Повышение температуры тела


Димедрол


Свечи "Детский Панадол"


Дибазол





Судороги                                              


1.   Реланиум                                                   


2.   Сернокислая магнезия                             


3.   Оксибутират натрия (ГОМК)                     


4.   Глюкоза 


                                                     


Набор для промывания желудка


Желудочный зонд


Воронка


Кружка. Кастрюля.  Растительное масло


Активированный уголь


Шпатель


Бинт или салфетки


Набор медикаментов и оборудования для оказания неотложной помощи детям на дому (сумка-укладка)


Набор медикаментов


Препараты�
Форма выпуска�
Количество�
�
Адреналин�
0,1%�
1 мл�
1 амп.�
�
Аминазин�
2,5 %�
1 мл�
1 амп.�
�
Атропин�
0,1%�
1 мл�
2 амп.�
�
Оксибутират натрия (ГОМК)�
20%�
10 мл�
1 амп.�
�
Глюкоза�
40%�
20 мл�
3 амп.�
�
Преднизолон�
3%�
1 мл�
2 амп.�
�
Реланиум�
0,5%�
2 мл�
2 амп.�
�
Эуфиллин�
2,4%�
10 мл�
2 амп.�
�
Эфедрин�
5%�
1 мл�
2 амп.�
�
Димедрол�
1%�
1 мл�
3 амп.�
�
Лазикс�
1%�
2 мл�
1 амп.�
�
Новокаин�
0,5%�
10мл�
5 амп.�
�
Детский Панадол�
Свечи�
125 мг�
10 шт.�
�
Физиологический раствор�
0,9%�
10 мл�
10 амп.�
�
Гидрокортизон�
100 мг�
5 мл�
1 фл.�
�
Левомицетин-сукцинат�
�
1 г�
2 фл.�
�
Активированный уголь�
табл�
0,5 г�
 40 шт.�
�
Спирт 700�
�
50 мл�
 1 фл.�
�






Инструменты и оборудование


Шприц�
на 2 мл�
1 шт.�
�
Шприц�
на 5 мл�
1 шт.�
�
Бинт�
�
3 шт.�
�
Вата�
�
50г�
�
Иглы инъекционные п/к�
�
5 шт.�
�
Шпатель�
�
1 шт.�
�
Груша резиновая�
�
 1 шт.�
�
Жгуты резиновые�
�
2 шт.�
�
Термометр медицинский�
�
1 шт.�
�
Зонд желудочный резиновый�
�
1 шт.�
�






Список принятых сокращений 


ДИ – деловая игра


ИТШ – инфекционно-токсический шок


КЭИ – карта экстренного извещения


ЭКГ – электрокардиограмма


ФКГ – фонокардиограмма


Эхо-КС – эхокардиоскопия


ЧМН – черепно-мозговые нервы


ЦНС – центральная нервная система


Rh-фактор – резус фактор крови
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