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Введение

В профессиональной деятельности врача, главное – клиническое мышление, без которого невозможна ранняя диагностика заболевания, проведение дифференциальной диагностики и назначения патогенетической терапии, т.е. решение различных задач, содержащих конкретные проблемы.

Основным средством развития клинического мышления на догоспитальном этапе обучения является решение клинических заданий, цель которых – облегчить студенту усвоение логической структуры клинического диагноза – ключевого пути решения любой диагностической задачи.

Большим подспорьем в этом является самостоятельная работа студентов, максимально стимулирующая активность и творчество, приближающая будущего врача к реальной обстановке его работы и предоставляющая возможность проверять свои знания и глубину освоения материала самостоятельно и каждодневно.
Клинические задания по инфекционной патологии у детей составлены таким образом, что их решение потребует от студента выполнения мыслительных процессов: анализа, сравнения, обобщения, выделения главного, постановка предварительного или клинического диагноза. Задания также предусматривают оценку клинических (анамнез, данные объективного обследования) и параклинических данных, определения правильности и полноты объема проведенного обследования, назначенного лечения, противоэпидемических мероприятий в очаге и своевременность их проведения.

Составление плана лечения обязательно предусматривает указание на механизм действия назначенных препаратов, способ их введения, продолжительность курса и выписку рецептов, а также составление листа интенсивной терапии при неотложных состояниях у детей.

Выполнение ряда заданий потребует от студента работы с дополнительной литературой по основным положениям конкретной темы (этиология, эпидемиология, патогенез, классификация, клиника, дифференциальный диагноз, диагностика, лечение, профилактика, прогноз). В этих случаях студент получает задание на дом.

Учебное пособие содержит 17 вариантов клинических заданий, каждый из которых может быть использован преподавателем для решения предлагаемых 153 ситуационных задач с учетом уровня подготовки студента (слабый, средний, сильный) и для его оптимизации как в учебное (повышение активности студента на практическом занятии), так и во внеучебное время (отработка пропусков лекций и практических занятий). 

Методика проведения самостоятельной работы студентов во внеучебное время по инфекционным заболеваниям у детей
· Использование для самостоятельной работы студентов во внеучебное время различных вариантов клинических заданий (17), разработанных на кафедре, дополненых банком ситуационных задач (153) по всем нозологическим формам инфекционных заболеваний у детей и эталоны ответов к ним. 

· Наличие у преподавателя всех вариантов клинических заданий и банка ситуационных задач.

· Каждое задание содержит подробный план его выполнения.

· На задании обязательно указывается время его выполнения.

· При выдаче задания необходимо учитывать уровень подготовки студента: задачи дифференцированы для «слабых» и «сильных» студентов.

· Преподаватель имеет право при решении конкретной ситуационной задачи изменить план выполнения задания, увеличить или уменьшить количество вопросов, требующих ответа, или заменить ответы на вопросы данные в задаче на таковые одного из вариантов клинических заданий.
· При выдаче задания можно учитывать пожелания студентов.

· Отчет о выполнении задания должен быть представлен в виде кратких тезисов.

· Результаты выполнения оцениваются преподавателем, при неудовлетворительной оценке студент получает новое задание или дополнительные вопросы по теме.

· При выполнении заданий, требующих работы с дополнительной литературой по основным положениям конкретной темы (этиология, эпидемиология, патогенез, классификация, клиника, дифференциальный диагноз, диагностика, лечение, профилактика, прогноз) студент получает задание на дом с подробным планом его выполнения и формой отчета.

· Банк ситуационных задач может быть использован и в учебное время для повышения активности студента на практическом занятии.

Варианты заданий для самостоятельной работы студентов.
Задание №1.
Составьте план обследования и лечения вновь поступившего ребенка с предварительным диагнозом «скарлатина». 
Для этого: - обратите внимание на диагноз при направлении.
· подумайте, о каком заболевании можно еще думать, обоснуйте почему?
· составьте план обследования с обоснованием.
· при составлении плана лечения укажите механизм действия назначенных
препаратов, способ их введения, продолжительность курса.

· выпишите рецепты.
Задание №2.
Осмотрите  ребенка  с  клиническим диагнозом:  «вирусный  гепатита А, безжелтушная форма».
· оцените данные анализа и эпид.анамнеза.
· подтвердите диагноз биохимическими методами исследования.

· оцените назначенное лечение.
· сопоставьте    сроки    заболевания    и    госпитализацию    для    оценки своевременности проводимых мероприятий в контактном коллективе.
Задание №3.
Изучите историю болезни ребенка, переведенного из гастроэнтерологического отделения с диагнозом: «вирусный гепатит». Для этого: 

■
проанализируйте   правильность   предварительного   и    окончательного клинического диагноза.
· обоснуйте целесообразность перевода в отделение вирусного гепатита.

· оцените назначенную терапию и откорректируйте ее.

· проверьте правильность проведения профилактических мероприятий в
гастроэнтерологическом отделении.
Задание №4.
Дайте интерпретацию лабораторным показателям больного с вирусным гепатитом.
Для этого:
■
проанализируйте     анамнез,     данные     объективного обследования, динамику заболевания.
· выпишите лабораторные данные с их интерпретацией.
· объясните, с какой целью проводилось обследование.

· осмотрите больного и свяжите лабораторные данные с клиническими проявлениями заболевания.
Задание №5
Оцените состояние ребенка 10 мес. со злокачественной формой вирусного гепатита и назначьте терапию.
Для этого:
· осмотрите больного и оцените наличие признаков острой печеночной энцефалопатии.
· на основании анамнеза, эпиданамнеза выделите факторы риска у данного больного.
· определите      состояние      печени,      желудочно-кишечного тракта,
выраженность геморрагического синдрома.
· назначьте адекватное лечение.

· распишите лист интенсивной терапии.
Задание №6.
Дайте оценку истории болезни ребенка, находящегося в диагностическом кишечном отделении с диагнозом: «кишечная инфекция, гастроэнтерит, тяжелый эксикоз 2 ст.» Для этого:
· обратите внимание на сроки обращаемости и госпитализацию.
· оцените  состояние ребенка при  поступлении  и  назначьте  лечение  в приемном покое.
· обратите внимание на ошибки на диагностическом этапе.

· оцените правильность обоснования диагноза.
· соответствует   ли   проводимая   терапия   состоянию   ребенка   на   день курации?
Задание №7.
Работа в приемном покое.
· соберите    анамнез,    эпиданамнез    у    поступившего    инфекционного
больного.
· проведите   объективное   обследование   и   обоснуйте   предварительный
диагноз.
· составьте план обследования.
· назначьте лечение.
Задание №8.
Составьте текст беседы с матерями по профилактике вирусного гепатита.
Задание №9.
Составьте    текст    лекций    для     медперсонала     о     санэпидрежиме    в диагностическом кишечном отделении.
Задание №10.
Работа в процедурном кабинете:
· Оцените показания к проведению интенсивной терапии  больному.
· поставьте систему для капельного внутривенного введения растворов
· проведите забор крови на биохимическое исследование.

Задание №11.
Проведите анализ больничной летальности инфекционного отделения, для этого:
· проанализируйте карты выбывшего из стационара /Ф.Р. и определите структуру заболеваемости за прошедший год/.
· проанализируйте заболеваемость по возрастам.
· высчитайте     показатель     больничной    летальности     общий    и     по
нозологической форме.
· сравните полученные результаты с показателями прошлых лет и Ф. Р.

· сделайте заключение.
Задание №12.
Ребенок 5 лет обратился к участковому врачу в первый день болезни с жалобами на повышение температуры до 37.5°С и появление сыпи на лице, туловище, руках мелкопятнистой розового цвета.
Кроме того, мать отмечает появление небольшого насморка, стал подкашливать.
Выяснилось, что накануне болезни ребенок съел шоколад и апельсин. Со слов матери, с двух лет у ребенка отмечается аллергическая на пищевые продуты.
Мать дала ребенку таблетку димедрола до обращения к врачу.
При осмотре состояние ребенка не тяжелое. На коже лица, туловища /больше на спине/ мелкопятнистая сыпь.
Увеличены заднешейные лимфоузлы. Носовое дыхание свободное. Из носа небольшое отделяемое. Кашель очень редкий, сухой.
По другим органам без патологии. Со слов матери после дачи димедрола сыпь не уменьшилась.
· Ваш диагноз? Дайте обоснование диагноза.
· Показана ли госпитализация больного? Почему?
· Составьте  текст  беседы  с  матерью  с  рекомендациями  по уходу за больным ребенком.
· Правильно ли поступила мать, дав ребенку димедрол? Обоснуйте свой
ответ.
· Назначьте лечение, выпишите рецепты.

Задание №13.
На прием к участковому врачу пришла мама с малышом только что переболевшем краснухой. У нее беременность около 4х недель, у ребенка по срокам должна быть профилактическая прививка.
· Ваш совет матери? Что делать?
· Можно ли делать ребенку профилактическую прививку?

Задание №14.
Ребенок 5 лет, посещает детский сад. Заболел остро с повышением температуры до 38.5°С, кашля и насморка.
Участковый врач поставил диагноз ОРВИ и назначил пенициллин. На третий день болезни появилась сыпь на лице, шее, руках мелкопятнистая розового     цвета.  Участковый  врач расценил  эту сыпь как  аллергическую реакцию на введение пенициллина и отменил его.
На 4й день болезни температура повысилась до 40°С, усилились катаральные явления, сыпь наросла, местами стала сливной. Ребенок направлен в инфекционную больницу с диагнозом: «аденовирусная инфекция». При осмотре: состояние тяжелое, лицо одутловатое, конъюнктивит. Выражены катаральные явления. На лице, туловище, руках обильная, местами сливная пятнистая сыпь. Увеличены затылочные лимфоузлы, подчелюстные -до фасоли. Зев рыхлый, гиперемирован. На слизистой рта шероховатости. Язык обложен. По другим органам без изменений.
· Ваше мнение по диагнозу?

· С  какими  заболеваниями   следует дифференцировать?  Выделите  их общие и различные диагностические признаки.

· Были ли допущены ошибки участковым педиатром? Перечислите их.

· Можно ли было поставить правильный диагноз раньше? Укажите с учетом каких данных.
■
Обязательна ли госпитализация больного в стационар? Можно ли госпитализировать с мамой? Обоснуйте свой ответ.
· Назначьте лечение. Выпишите рецепты.

· Составьте текст беседы  с матерью  с рекомендациями по уходу за больным ребенком.
· Нужны   ли   противоэпидемические   мероприятия   в   детском   саду? Почему?
Задание №15.
Больной А. 10 лет посещает школу, где были заболевания, подозрительные на скарлатину.
В школе в рационе питания ежедневно морковь, сырая капуста, приобретаемые в магазине. Заболел остро, повысилась температура до 38.4°С, озноб, рвота. На следующий день появилась мелкопятнистая сыпь с максимумом ее насыщаемости вокруг локтевых и голеностопных суставов. Периодически беспокоили боли в животе. На третий день болезни усилилась симптомы токсикоза, потемнела моча, пожелтели склеры и кожа. Больной направлен в стационар с подозрением на вирусный гепатит. При осмотре состояние средней тяжести, легкая иктеричность кожи и склер. На туловище в области локтевых и голеностопных суставов мелкоточечная сыпь. Язык обложен серым налетом, по краям - «малиновый». Сердечные тоны ясные, пульс 96 в минуту. В легких спокойно. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на Зсм. Моча темная, стул обычного цвета.
· Поставьте клинический диагноз?

· На основании каких симптомов вы его поставили?

· Какими   лабораторными   исследованиями   можно   данный   диагноз подтвердить?
· С    какими    заболеваниями    следует    провести  дифференциальный диагноз?
· Можно ли было поставить правильный диагноз участковым педиатром?
· Какие врачебные ошибки были допущены на госпитальном этапе?

· Назначьте лечение.
· Ваши противоэпидемические мероприятия в очаге?

Задание №16
	Принципы лечения
	Лечение по учебной
	Лечение

	
	литературе
	курируемого

	
	
	больного

	Режим
Диета
Лечение:
1. Этиотропное
2. Патогенетическое
3. Симптоматическое
4.   Специфическое
	Раздел
	Раздел      заполняется

	
	заполняется       студентом
	студентом при работе

	
	при работе с литературой
	с больным

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


При выполнении заданий студентами решаются мыслительные процессы: анализ, сравнение, обобщение, классификация, выделение главного, подведение под понятие.
Для выполнения заданий необходимо заполнить таблицы:
Домашнее задание
Таблица №1
	Основные положения темы
	Их характеристика

	Этиология 
Эпидемиология 
Патогенез 
Классификация 
Клиника 
Дифференциальный диагноз Диагностика
Лечение 
Профилактика
Прогноз
	


Задание №17
Схема распознавания заболевания
Таблица №2
	Этапы диагностики
	Признаки болезни,
	Признаки,

	
	характерные для
	выявленные у

	
	данного заболевания
	данного больного

	1. Сбор анамнеза
2. Сбор эпиданамнеза
3. Осмотр больного по
     системам
4. Лабораторная
    диагностика
    (анализы крови,
    мочи и т.п.)
5. Лечение
6. Профилактика
	-раздел заполняется
при работе с
литературой
(учебником)
	-отмечается (+,-)
каждый раздел

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ЗАДАЧИ ПО КИШЕЧНЫМ ИНФЕКЦИЯМ
Ответьте на вопросы следующих задач:

Задача 1. Ребенок 6 лет, заболел остро, неделю назад. Заболевание началось с повышения температуры тела до 37,8°С, головной боли, снижения аппетита, вялости. На 3-й день болезни температура тела повысилась до 39,2°С и держалась на высоких цифрах (39,0 - 40,1 °С) вплоть до поступления в стационар (7-й день болезни). Одновременно ухудшился аппетит (анорексия), усилилась головная боль, появились сонливость, заторможенность, а на коже живота - сыпь. Стул все дни кашицеобразный, без патологических примесей.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести, отмечается резкая слабость, вялость, адинамия. Аппетит отсутствует. Лицо бледное, синева под глазами. На коже живота и боковых поверхностях груди - необильная розеолезная сыпь. Губы сухие, потрескавшиеся. Язык густо обложен желтовато-коричневым налетом, утолщен, со следами зубов. Пульс 64 удара в минуту, ритм правильный. Тоны сердца приглушенные. Живот вздут газами, при пальпации отмечается урчание в правой подвздошной области, там же - укорочение перкуторного звука. Печень выступает ниже края реберной дуги на 2 см, селезенка - на 1,5 см. Стул кашицеобразный с небольшим количеством слизи. Анус сомкнут. Эпиданамнез: за 10 дней до начала заболевания приехал из деревни, где провел все лето, пил некипяченую воду из колодца, купался в пруду, ел немытые овощи.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Назначьте лечение.

3. Какие   лабораторные   исследования   необходимо   провести   для   подтверждения диагноза на данном этапе заболевания?

4. Противоэпидемические мероприятия в очаге.

Задача 2. Ребенок 7-и месяцев, поступил в стационар для установления диагноза. Со слов матери у ребенка 5 дней назад повысилась температура тела и держится на высоких цифрах (38,5°С - 39,4°С); изменилось поведение - ребенок стал беспокойным, капризным, особенно ночью, отказывается от груди, срыгивает. Участился и стал жидким стул с примесью слизи и зелени.

При поступлении в стационар (5-й день болезни) ребенок высоко лихорадит (40,2°С), в сознании, но заторможен, сонлив. Лицо бледное, цианоз носогубного треугольника, глаза запавшие, синева под глазами. На коже груди, верхней трети живота - обильная розеолезная сыпь. Губы и слизистая полости рта сухие, язык густо обложен беловато-серым налетом. Пульс слабого наполнения 140 ударов в минуту. Тоны сердца приглушены, на верхушке сердца - систолический шум. Живот вздут газами, урчит. Печень выступает на 3 см ниже края реберной дуги, селезенка +1 см. Стул обильный, водянистый до 5-6 раз в сутки, без патологических примесей.

В динамике заболевания (с 9-го по 16 день болезни), состояние ребенка стало улучшаться: постепенно снизилась температура тела до нормы, появился аппетит, улучшился сон, сыпь исчезла, язык очистился от налета, стал ярким, розовым, печень и селезёнка - у края рёберной дуги, стул стал кашицеобразным 2-3 раза в сутки.

На 18-й день болезни состояние ребенка ухудшилось: повысилась температура тела до 38,2°С, появился кашель, одышка с раздуванием крыльев носа, цианоз носогубного треугольника, акроцианоз, в легких стали прослушиваться влажные разнокалиберные и сухие хрипы.

1. Поставьте предварительный клинический диагноз.  
2. Назначьте лечение при поступлении в стационар и на 18-й день болезни.

3. Какие лабораторные исследования необходимо провести?

4. Какова причина ухудшения в состоянии ребенка на 18-й день болезни?

5. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

6. Какие анамнестические данные необходимо уточнить?

7. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге.

 Задача 3. Ребенок 9 лет, поступил в клинику инфекционных болезней с жалобами на головную боль, общую слабость, отсутствие аппетита, высокую лихорадку. Заболел 5 дней назад, когда внезапно повысилась температура тела до 40°С, сопровождаясь ознобом, рвотой и оставалась в пределах 38,5 - 40°С все дни пребывания дома. Ребенок госпитализирован с направляющим диагнозом «Токсический грипп».

При поступлении в стационар (5-й день болезни) состояние тяжелое, сознание спутанное. Кожа бледная, с небольшим иктеричным оттенком, склеры обычной окраски. Лицо одутловатое, губы сухие, язык густо обложен налетом, коричневый, утолщен. В легких дыхание жесткое, прослушиваются единичные сухие и влажные средне-пузырчатые хрипы, перкуторный звук коробочный. Тоны сердца глухие, прослушивается систолический шум на верхушке сердца. Пульс 80 ударов в минуту. Живот вздут газами, в илеоцекальной области урчание. Печень и селезенка выступают на 1,5-2 см ниже реберной дуги. Стула нет второй день.

На 6-й день пребывания в стационаре температура тела снизилась до 36,6°С, но ребенок резко побледнел, стал вялым, безразличным. Тоны сердца глухие, пульс частый, слабого наполнения, АД - 60/40 мм рт. ст.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие  лабораторные   исследования   необходимо   провести  для  подтверждения  диагноза?

3. Какова   причина   ухудшения   в   состоянии   ребенка,   какие   дополнительные исследования необходимо провести?

4. Назначьте лечение при поступлении в стационар и на 6-й день пребывания в стационаре.

Задача 4. Ребенок 11 лет, болен 5-й день. Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 41°С, резкой головной боли, повторной рвоты. К концу 1-х суток появились боли в животе и частый жидкий стул с примесью мутной слизи, зелени и прожилок крови. Кожа чистая, лицо бледное, губы сухие. Язык густо обложен. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, громкие. Живот несколько втянут, болезненный при пальпации в левой подвздошной области. Сигмовидная кишка уплотнена, болезненная при пальпации, анус податлив. Стул жидкий, с большим количеством мутной слизи, зелени и прожилками крови.

Эпиданамнез: отец ребенка вторую неделю находится в инфекционном стационаре с диагнозом «брюшной тиф», подтвержденным лабораторными методами.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие  лабораторные   исследования   необходимо   провести  для   подтверждения диагноза и их предполагаемые результаты?

3. Назначьте лечение.

4. План противоэпидемических мероприятий.

Задача 5. Мальчик, 2,5 лет, заболел остро в детском саду, когда появилась лихорадка до 40°С, трехкратно была рвота и однократно кашицеобразный стул с примесью слизи. Орально получил анальгин и фуразолидон. Через час, на фоне упорной лихорадки появились клонико-тонические судороги. Врач «скорой помощи» поставил предварительный диагноз: Грипп?

1. Согласны ли Вы с этим диагнозом?

2. Ваши неотложные мероприятия?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данное заболевание?

Задача 6. Мальчик 5 лет, при обследовании по поводу оформления в детский сад, выделил шигеллу Зонне на фоне удовлетворительного состояния и оформленного стула. При осмотре участковым врачом отмечено удовлетворительное состояние, однако пальпировалась уплотненная сигмовидная кишка, а при осмотре ануса выявлена его податливость. Стул на момент осмотра оформленный, с небольшой примесью   слизи.   Из   анамнеза   известно,   что   5   дней   назад   у   него   во   время пребывания  на даче  в    течение  2  дней,  на  фоне  t° - 37,4°C  был  жидкий  стул  с примесью слизи (1-2 раза в   сутки).   Врача не вызывали.

1. Поставьте диагноз, согласно классификации.

2. Какие клинические симптомы позволили установить эту форму   болезни?

3. Назначьте лечение.

4. Когда и при каких условиях ребенок сможет посещать детский сад?

Задача 7. В стационар поступила девочка 5-ти лет из многодетной семьи.   Больна 5 день. Диагноз участкового врача: «Дизентерия Зонне, типичная». При осмотре в стационаре состояние      средней      тяжести,      t°-37,2°C,      самочувствие удовлетворительное, самостоятельных  жалоб   нет. Пальпируется   болезненная,   уплотненная   сигма,   стул
кашицеобразный,   3-4 раза в день, скудный, с большим количеством слизи и примесью зелени. Дома отмечались тенезмы. Анус мацерирован и податлив.
1. Какой вариант этиотропной терапии показан в данном случае шигеллеза?

2. Нуждается ли девочка в симптоматической терапии?

3. Укажите условия, при которых можно выписать девочку домой?

4. Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в очаге?

Задача 8.
Группа школьников, 10-11 лет, ходили    в течение выходного дня в поход, а спустя  10-12 часов заболели одновременно. Известно, что в   походе   пили воду из колодца   и   из   речки.   Заболевание   началось   остро,   с   подъема   t° - до 38-39°С, жаловались   на  головную   боль,   тошноту,   у  части   из   них   была  повторная  рвота, беспокоили   схваткообразные   боли   в   животе,   ложные,   болезненные   позывы   на
дефекацию,   частый   жидкий   стул  постепенно    становился   скудным,   имея  примеси мутной   слизи,   зелени   и   прожилок   крови.   При   осмотре   выявлялись   симптомы сигмоидита,    сфинктерита.    Лихорадка    продолжалась    в    течение    2-3 дней,    стул нормализовался на 8-10 сутки.

1.   Поставьте предполагаемый диагноз.

2.   Укажите источник заболевания и механизм инфицирования.

3.   В какой терапии нуждаются заболевшие?

4.   Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести?

Задача 9.
В   дизентерийном   отделении находится больной 10 лет с  тяжелой формой шигеллеза Флекснера 2а. Получает антибиотико- и   симптоматическую терапию. На 5 день болезни на фоне t° - 37,8°C, частого жидкого стула, в котором значительная примесь алой крови, у мальчика имеет место абдоминальный синдром с постоянными сильными
болями по ходу толстого кишечника, во время которых мальчик мечется, несмотря на парентеральное введение спазмолитических препаратов.

1. О каком осложнении можно думать?

2. Какова Ваша тактика в отношении больного?

3. Нуждается ли больной в консультации специалиста и какого?

Задача 10.
У   10-ти   месячного  ребенка  участковым  врачом  диагностирован шигеллез. Поводом   для   данного   диагноза   явилось   обнаружение   плотной,   спазмированной сигмовидной кишки и кашицеобразного стула с примесью алой крови во время осмотра ребенка. Мать   обратилась к врачу в связи с беспокойством ребенка и отказом его от приема  пищи.   При   осмотре  в   приемном   отделении   стационара  врач  пальпировал конгломерат округлой формы, размером с «куриное яйцо», плотной консистенции в проекции мочевого  пузыря, при  этом получена алая кровь с небольшой примесью кала   без   слизи.   Температура   тела   нормальная.   В   анамнезе   ребенка   нормальное развитие, привит по возрасту, ничем не болел. Накануне получил новый вариант овощного прикорма.     

1. Подберите наиболее вероятный диагноз:                                                          

а) кампилобактериоз

б) энтерогеморрагический эшерихиоз

в) амебная дизентерия

г) глистная инвазия

д) опухоль кишечника

е) инвагинация 

2. Какой должна быть тактика врача приемного отделения?

Задача 11.
В грудной группе детских яслей заболел ребенок 7,5 месяцев. Заболевание началось остро с 3-х кратной рвоты, частого жидкого стула, оставляющего пятно обводнения на пеленке, t° тела - 37,5°С.

1. Указать предположительный клинический диагноз.

2. На основании каких клинических симптомов можно поставить данный диагноз?

3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза?

4. С какими заболеваниями следует дифференцировать?

5. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в группе детских яслей, где находится ребенок?

Задача 12.
В грудном отделении стационара в течение 8 дней находился ребенок 5 мес. по поводу двухсторонней  мелкоочаговой  пневмонии,  рахита.  На  8-й день  пребывания повысилась температура тела до 37,7°С, появились срыгивания   и жидкий водянистый стул до  14 раз в сутки, вялость, отказ от еды. На 2-й день болезни t° тела 38,0°С, рвота 3
раза, жидкий стул до 12 раз желто-зеленого цвета с непереваренными комочками пищи. Ребенок жадно пьет воду, вялый, живот вздут газами, урчит во всех отделах, в связи с чем больного перевели в кишечное отделение с направляющим диагнозом: «гастроэнтерит».

1. О каком эшерихиозе следует думать в этом случае?

2. Поставьте предварительный диагноз с указанием тяжести заболевания, топики поражения желудочно-кишечного тракта и вида токсикоза.

3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

4. Какую терапию следует назначить больному?

Задача 13.
У ребенка 7 лет, поступившего в кишечное отделение с жалобами на жидкий стул, лихорадку с направляющим диагнозом: «Дизентерия» из испражнений выделена E.coli О124.

1. Какой диагноз следует поставить больному?

2. Какие симптомы, характерные для этого эшерихиоза, можно выявить у больного? 

3. Назначьте лечение (диета, этиотропная терапия).

Задача 14.
У девочки 3 лет заболевание началось с учащения стула до 6-7 раз, температура тела не повышалась. Участковый врач поставил диагноз «Дисбактериоз» и назначил бифидумбактерин. На 3-й день болезни повысилась температура тела до 37,8°С, появилась рвота, стул оставался жидким, водянистым до 3-4 раз в сутки, но в последних порциях
появилась примесь  крови, ребенок был госпитализирован  в  кишечное отделение  с направляющим  диагнозом   «сальмонеллез».   На  2-й  день   пребывания  в   стационаре состояние ребенка ухудшилось: частота стула достигла 15 раз, в испражнениях появилось большое количество крови и слизи. Ребенок стал вялым, отказывался от еды, отмечалась
выраженная бледность кожного покрова, резко снизился диурез. В дальнейшем общее состояние прогрессивно ухудшалось: вновь повысилась температура тела до 37,8°С, ребенок был заторможен, бледность кожи сменилась на легкую иктеричность, тоны
сердца приглушены, артериальное давление 80/20 мм рт. ст., тахикардия и учащение дыхания, олигурия.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для уточнения этиологии и причины ухудшения в состоянии ребенка?

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику вданном случае?

4. Ваши мероприятия по терапевтической тактике в данном случае.
Задача 15.
Ребенок 5 лет, заболел остро с повышения температуры тела до 38,0°С, головной боли и болей в животе, главным образом, в левой подвздошной области, к концу суток от начала заболевания появился жидкий стул с патологическими примесями (слизь, зелень и
прожилки крови). Частота стула в последующие дни не превышала 5-6 раз в сутки. Поступил в стационар на 3-й день болезни в состоянии средней тяжести, температура тела 37,2°С,   аппетит   удовлетворительный,   жалуется   на   боли   при   пальпации   в   левой подвздошной  области.   Сигмовидная  кишка уплотнена,  болезненная,  анус  податлив,
явления сфинктерита. Стул жидкий с большим количеством мутной слизи и прожилками крови 3 раза в сутки, тенезмов нет. При бактериологическом исследовании испражнений на кишечную группу выделена Е. coli О152.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. С какими заболеваниями следует дифференцировать в первую очередь?

3. Какие   лабораторные  исследования  необходимо   провести  для  подтверждения этиологического диагноза?

4. Назначьте лечение.

Задача 16. Мальчик 6 мес, поступил в стационар на 3-й день болезни в состоянии средней тяжести. Заболевание началось с частого жидкого, водянистого стула и повышения температуры тела до 37,2°С. На 2-й день болезни появились срыгивания, а затем рвота. При поступлении в стационар вял, адинамичен, сонлив. Кожа бледная с мраморным рисунком, конечности холодные. Язык и слизистые оболочки сухие, тургор снижен, большой родничок западает, отказывается от еды и приема жидкости. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке сердца. Живот не вздут, мягкий, доступен глубокой пальпации, Печень и селезенка не увеличены. Стул жидкий, водянистый без патологических примесей до 12 раз в сутки. Диурез снижен.

1. Поставьте    предварительный    клинический    диагноз    с    указанием    тяжести заболевания, топики и вида токсикоза.

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?                    

3. С  какими  кишечными  инфекциями необходимо  дифференцировать  в первую очередь в данном случае? 

4. Назначьте лечение, в том числе и терапевтические мероприятия по купированию токсикоза.

Задача 17. Ребенок 1 г. 2 мес. Заболел остро с повышения температуры тела до 37,8°С. повторной рвоты, затем появился жидкий, обильный водянистый стул с небольшим количеством прозрачной слизи до 8 раз в сутки. При поступлении в стационар на 2-й день болезни состояние средней тяжести, умеренно выражены симптомы интоксикации и эксикоза 1-2 степени. Живот вздут газами, урчит во всех отделах. Стул жидкий, пенистый с непереваренными комочками пищи, белесоватого цвета и с резким кислым запахом, раздражение кожи вокруг ануса.

Эпиданамнез - у матери ребенка накануне была однократная рвота и кратковременное разжижение стула без патологических примесей.

1.  О каком заболевании следует думать?

2.  Поставьте предварительный клинический диагноз с указанием тяжести, топики поражения желудочно-кишечного тракта.

3.  Назовите тип диареи согласно классификации, и объясните механизм ее развития в данном случае.

4.  Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

5. Назначьте лечение.

Задача 18. В отделении недоношенных в течение недели заболели сальмонеллезом typhimurium несколько детей. Заболевания регистрировались с интервалом в 2-3 дня. 

1. О каком источнике инфекции и пути передачи следует думать?

2. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге. 

3. Укажите особенности сальмонеллеза как госпитальной инфекции.

Задача 19. Больная 6 лет, заболела остро через 3 часа после употребления сосисок, хранившихся в течение 2 суток вне холодильника. Появилась рвота до 6 раз, боли в животе в области пупка, слабость, головокружение. К вечеру отмечался подъем t° до 38,8°С, жидкий стул, зловонный, «как вода», появилась жажда. При поступлении состояние средней тяжести t° - 38,2°, кожные покровы бледные, суховаты, тургор тканей снижен. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот умеренно вздут, болезненный при пальпации в эпигастральной и области пупка, урчит. Печень и селезенка не увеличены. Стул водянистый, зловонный с примесью зелени и небольшого количества слизи.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Какие исследования следует провести этому ребенку?

3. Какова тактика лечения больного?

4. Необходима ли госпитализация в этом случае и почему?

5. Проведите противоэпидемические мероприятия.

Задача 20.
У ребенка 2-х месячного возраста после выписки из стационара, где он лечился по поводу тяжелой деструктивной пневмонии, отмечались дома однократная рвота, жидкий стул со слизью и зеленью до 5 раз, подъем f до 37,6°С. Участковый врач расценил заболевание   как   «дисбактериоз»   и   назначил   бифидумбактерин.   Как   выяснилось   в последствие, у матери другого ребенка, находившегося в одной палате с этим больным в течение  недели,  отмечался  жидкий  стул.   На  5-й  день  болезни  состояние  ребенка ухудшилось: температура тела повысилась до 39,5°С, появились повторная рвота, потеря сознания, клонико-тонического характера судороги. Направлен в стационар на «скорой помощи»  с диагнозом:   «Менингококковый менингит»,  где  через  6  часов  наступил летальный   исход.   Патологоанатомический  диагноз:   «Сальмонеллез  /  tuphimurium  /. генерализованная септическая форма, гнойный менингит».

1. В чем ошибка участкового врача при постановке диагноза и в тактике лечения?

2. Что указывает на наличие инфекционного заболевания у больного, какова его причина?

3. Что не учел врач «скорой помощи» при постановке диагноза?

4. Какой должна быть тактика ведения этого больного?

Задача 21.
Ребенок 1 год 2 месяца, заболел остро, повысилась t° до 39°С; появились рвота до 8 раз, водянистый стул со слизью и зеленью, в отдельных порциях прожилки крови, ребенок стал вялым. Объективно: мраморность кожи, живот вздут, урчание по ходу толстого кишечника; тахикардия, тоны сердца приглушены. Известно, что утром мать вместе с
ребенком ела копченую рыбу и у нее также отмечались расстройство стула и тошнота.

1. О каком заболевании следует думать у данного больного?

2. Какие клинические симптомы указывают на нарушение водно-солевого обмена? Какова степень их выраженности?

3. Напишите план обследования больного.

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?

5. Назначьте лечение. 
Задача 22.  Больной А., 3 месяцев. Два дня назад выписался из грудного отделения, где лечился по поводу пневмонии. Со слов матери в палате был еще один ребенок, у которого наблюдался жидкий стул. На 3-й день после выписки повысилась t° до 37,5°С, появился жидкий обильный стул, с большим количеством зелени и слизи. Частота стула - 12
раз/сутки. Была повторная рвота. При осмотре: температура тела 39°С, рвота, кожа бледная, сухая, большой родничок запавший. Тоны сердца приглушены. Живот умеренно вздут, при пальпации урчание по ходу толстого кишечника, сигма не спазмирована, печень + 2 см ниже края реберной дуги, пальпируется край селезенки. Стул обильный со слизью и зеленью.

1. Поставьте клинический диагноз и предполагаемую этиологию заболевания?

2. Какие клинические симптомы и синдромы позволили его поставить?

3. Какими лабораторными исследованиями можно подтвердить диагноз?

4. Принципы терапии?

Задача 23.
Девочка 4 лет 9 месяцев заболела утром t° - 38°С, а к вечеру 40°С, боли в  животе. На 2-ой день болезни 1 раз рвота, продолжала высоко лихорадить, появился частый жидкий стул со слизью и зеленью, на 3 день болезни - повторная рвота. Получала фуразолидон, который с 4 дня болезни сменили на интестопан. Врача не вызывали, т.к мать м/с. Все дни девочка была вялой, лихорадила, стул был жидкий до 10-12 раз, типа «болотной тины» с примесью крови. Госпитализирована на 6 день болезни. В семье за сутки до заболевания ребенка заболел отец, у которого был частый жидкий стул со слизью и  кровью,  лихорадка,   получает  левомицетин.   При  поступлении  состояние  средней тяжести,   аппетит   снижен,   рвота  2   раза.   Кожа  бледная,   периорбитальный   цианоз. Слизистая ротоглотки сухая, чистая. Живот вздут, болезненный при пальпации в нижних отделах, урчит. Сигма уплотнена, анус податлив. Печень + 2 см ниже реберного края, пальпируется край селезенки. Стул жидкий с большим количеством слизи и зелени, прожилками крови, обильный. При бактериологическом анализе кала у отца выделена S.enteritidis.

1. Поставьте развернутый клинический диагноз.

2. Что позволило определить этиологию заболевания у ребенка?

3. Необходимо ли проводить бактериологическое исследование кала у ребенка для подтверждения диагноза?

4. Составьте программу лечения данного больного.

Задача 24.
Мальчик 4 лет, перенес сальмонеллез, протекавший по типу гастроэнтерита в среднетяжелой форме. Из антибактериальных препаратов получал фуразолидон в течение 5   дней.   При   контрольном   обследовании   кала,   на   фоне   отсутствия   клинических проявлений, повторно высеяна сальмонелла, чувствительная к кефзолу и левомицетину. Мать ребенка настаивает на выписке из стационара.

1. Ваша тактика в отношении возможности выписки больного из стационара и продолжения лечения на дому?

2. Когда ребенок может посещать детский сад?

Задача 25.
Ребенок 5 месяцев, находился в грудном отделении по поводу анемии, на 7-ой день пребывания у мальчика повысилась t° до 37,6°С, участился стул до 15 раз, стал водянистьм со слизью, зеленью и кровью. Выражен токсикоз с эксикозом. Живот мягкий, несколько вздут, сигма не спазмирована, но болезненная при пальпации. Стул обильный, водянистый с зеленью и слизью, зловонный, не переваренный.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
3. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в грудном отделении стационара? Где следует искать источник инфицирования ребенка?

4. Какова тактика лечения ребенка?

Задача 26.
У ребенка 7 лет, после употребления яичницы с колбасой, через 3 часа появилась повторная рвота (5 раз), повысилась температура до 38,5°С, появилась резкая слабость, схваткообразные    боли    в    эпигастрии.    Стул    после    клизмы    оформленный.    При бактериологическом исследовании рвотных масс и промывных вод желудка обнаружена S Haifa.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.

2. Назначьте лечение исходя из того, что Вы осмотрели больного через 4 часа от начала заболевания.

Задача 27.
Больной 14 лет, заболел остро, спустя 2 часа после употребления пирожков с мясом, купленных на улице. Появились боли в эпигастрии, обильная рвота до 8 раз, головная боль, повысилась t° - 38,8° С, стул 3 раза, последний раз жидкий. Машиной «скорой помощи» доставлен в стационар, где выявлены следующие симптомы: вялость, резкая бледность, тахикардия, приглушенность тонов сердца. Живот вздут, урчание в толстом кишечнике.

1. Поставьте диагноз, укажите тяжесть заболевания.

2. Тактика ведения больного на догоспитальном этапе?

3. Наметьте план обследования больного.

4. Как лечить больного?

Задача 28.
Ребенок 6 месяцев, болен в течение 4-х дней, t° - 37,5°-38,7°С, срыгивания сменились рвотой до 6 раз в сутки, от питья отказывается, стул участился до 20 раз, обильный, водянистый, со слизью и зеленью. К врачу не обращались. При поступлении на 5 сутки болезни: состояние очень тяжелое,   сознание нарушено (сопор),  кожа бледная с сероватым оттенком, холодная на ощупь, черты лица заострены, слизистые суховаты.
Пульс   нитевидный   180   ударов   в  мин.,   АД   50/30   мм.рт.ст.   Живот  резко   вздут, перистальтика не прослушивается. Стул обильный, водянистый со слизью и зеленью, зловонный. Не мочится в течение 8 часов. Калий плазмы - 2,6 ммоль/л, ВЕ= (-20), рН=7,16. Масса тела - 6800 гр. Ребенок на искусственном вскармливании с рождения.

1. Поставьте диагноз с указанием тяжести заболевания.

2. С какими заболеваниями следует дифференцировать в данном случае?

3. Назначьте лечение.

Задача 29.
Света К. 6 месяцев, заболела остро Г - 38°С, рвота, снижение  аппетита, 4 раза был зловонный жидкий стул. При осмотре на 3 сутки t˚ - 38,˚С; кожа сухая, бледная. Тоны сердца приглушены. Пульс - 160 ударов в мин. Язык суховат. Живот умеренно вздут, «полный живот», стул до 8 раз за 12 часов, обильный, жидкий, каловый, зловонный с мутной слизью и зеленью. За 10 часов до заболевания мать дала ребенку яйцо всмятку.

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте обследование.

3. Наметьте программу лечения, учитывая, что ребенок находится на смешанном вскармливании и имеет массу 6,5 кг.

Задача 30.
Саша 11 лет заболел остро в 13 часов, t° - 38,5°С; многократная рвота, резкая слабость, головная боль, боль в эпигастрии. Через 6 часов появился жидкий стул. За несколько часов до заболевания ел холодную курицу. Поступил в стационар в 23 часа: состояние тяжелое, адинамичен, на вопросы отвечает правильно, но замедленно. Кожа бледная с мраморным рисунком, конечности холодные. Тоны сердца приглушены, PS -148 ударов в минуту, слабого наполнения и напряжения, AD 60/30 мм рт.ст. Язык суховат. Живот умеренно вздут, отмечается чувствительность и урчание при пальпации по ходу тонкого кишечника. Сигма эластичная, безболезненная. Анус сомкнут. Стул 2 раза х)ильный, водянистый с примесью большого количества слизи и зелени. Менингеальных знаков нет.

В клиническом анализе крови Эр. 3,9 - 10!2/л, Нв - 140 г/л, лейкоциты - 14 х109/л, л/я - 12%, с - 68%, л - 16%, м - 4%, СОЭ - 21 мм/час.

Анализ мочи без патологии.

Калий плазмы - 4,9 ммоль/л.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Тактика ведения больного на догоспитальном этапе?

3. Назначьте дополнительное лечение в стационаре.

Задача 31.
 Ребенок 5 лет, заболел 3 часа тому назад. Повысилась температура до 38,5°С, появилась рвота, схваткообразные боли в животе, локализующиеся в правой подвздошной области, жидкий стул до 3-х раз со слизью и зеленью. При осмотре на дому участковым врачом положение вынужденное - лежит на правом боку с приведенными к животу ногами, жалуется на боли в животе. Аппетит снижен. PS - 168 ударов в мин. Язык сухой, шершавый». Сигма эластичная, безболезненная. Анус сомкнут. Накануне ел пирожки с мясом, купленные на улице. Неделю назад у отца был жидкий стул в течение 3-х дней, температура тела не повышалась.

1. О чем в этой ситуации прежде всего надо подумать? Почему?

2. Какие    методы    обследования    необходимо    провести    для    подтверждения предполагаемого диагноза?

3. Необходимо ли направить больного в стационар, если родители отказываются от госпитализации? Ваша тактика в этом случае.
Задача 32.
У ребенка 10 месяцев, выписанного два дня назад из соматического отделения, где лечился по поводу пневмонии, появился жидкий обильный стул с примесью слизи и зелени до 5 раз в сутки. На следующий день отмечался подъем температуры до 38,9°С, была 2 раза рвота, резко снизился аппетит. Стул оставался обильным до 10 раз в сутки с большим количеством зелени и слизи, зловонный, в последних порциях появилась кровь. При поступлении в стационар:  состояние средней тяжести, вялый, адинамичный,  в сознании. Пьет неохотно, от еды отказывается. Кожа чистая, суховатая.  Зев слегка разрыхлен. Язык густо обложен налетом, суховат. Дыхание пуэрильное,  хрипов нет. Тахикардия, тоны сердца приглушены. Живот умеренно вздут, урчит при пальпации во
всех отделах, чувствительный при пальпации толстой кишки. Печень + 2 см ниже реберного края,  пальпируется край селезенки.  Стул жидкий, обильный с большим количеством слизи, зелени и примеси крови, зловонный.

1. Поставьте    предварительный   диагноз   с   указанием    ведущего    клинического синдрома, определяющего тяжесть заболевания.

2. Перечислите кишечные инфекции, с которыми данное заболевание имеет сходную клиническую симптоматику.

3. Какие    лабораторные    исследования    следует    провести    для    подтверждения этиологического диагноза?

4. Назначьте лечение.

Задача 33. Ребенок 3-х лет, заболел остро: повысилась температура тела до 38,8°С, появилась многократная рвота, боли в животе и частый водянистый стул без патологических примесей. Мать заболевание связывает с употреблением печеночного паштета. Поступил в стационар в первые сутки болезни в состоянии средней тяжести:  вял, сонлив, отказывается от еды, пьет неохотно. После каждого приема воды рвота. Язык суховат, густо обложен белым налетом. Тургор тканей снижен. В легких хрипов нет. Тоны сердца приглушены, PS — 148 уд./мин. Живот несколько вздут, болезненный по ходу толстого кишечника. Анус сомкнут. Стул обильный, водянистый с небольшой примесью прозрачной слизи, зелени, пенистый. На 2-ой день болезни боли усилились, в стуле появилось большое количество слизи, зелени и крови. Слепая кишка урчит при пальпации. Сигма не спазмирована, но чувствительна при пальпации.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие лабораторные исследования следует провести для верификации этиологического диагноза?

3. Составьте план лечения с указание дозы препаратов.

  Задача 34. Мальчик, 12 лет, заболел остро. Повысилась температура до 39°С, однократная рвота, головная боль и боли в животе. В следующие дни лихорадка сохранялась на прежнем уровне, аппетит снижен, периодические боли в животе. На 4-й день болезни появилась желтушность склер, и мальчик был госпитализирован с диагнозом: «Вирусный гепатит.

   При поступлении температура 37,8°С, вялость, легкая иктеричность склер, на коже туловища, на руках и ногах мелкоточечная сыпь. Пульс 112 ударов в мин. Язык обложен белым налетом у корня, на кончике выражены «сосочки». Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, уплотнена. В биохимическом анализе крови: билирубин общий - 46 мкмоль/л, конъюгированный - 32 мкмоль/л, активность АлАТ - 182 ед.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Какие обследования необходимо провести этому ребенку?

3. Проведите дифференциальную диагностику.

4. Назначьте лечение.
Задача 35.
Девочка, 5 лет, посещающая детский сад, поступила в кишечное отделение на 4-й день болезни. Заболела остро с повышения температуры до 38°С, появления катаральных явлений, болей в животе, повторной рвоты и жидкого стула со слизью и зеленью до 8 раз в
сутки. В последующие дни температура оставалась фебрильной, схваткообразные боли в животе и жидкий стул с патологическими примесями. На 3 день болезни девочка стала жаловаться на боли в суставах, появилась пятнисто-папулезная сыпь на теле, руках и нижних конечностях.

При осмотре ребенка в стационаре: состояние средней тяжести, температура 37,7°С. вялость, на коже «уртикарная сыпь», пульс 120 в мин., живот умеренно вздут, болезненность и урчание в правой подвздошной области, сигмовидная кишка не спазмирована и безболезненная. Анус сомкнут. В общем анализе крови: Эр. - 3,8x1012/л. Нв - 128 г/л, Лейк. - 15x109/л, п/я - 7%, с/я - 63%, л/ф - 22%, мон - 8%, СОЭ - 45 мм/час.

1. Поставьте диагноз.

2. Составьте план обследования больного.

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Назначьте лечение.
Задача 36.
Девочка,   10  лет,  заболела  остро,   когда  поднялась  температура до  37,5°С. появились схваткообразные боли в животе, головная боль и разжиженный стул до 3-х раз в день, повторная рвота. Врач «скорой помощи» обнаружил симптомы раздражения брюшины и госпитализировал ребенка в хирургическое отделение с диагнозом: «Острый
аппендицит». В хирургическом отделении, кроме указанных симптомов, была выявлена розовая мелкоточечная сыпь, локализовавшаяся в области крупных суставов и максимально выраженная на кистях рук, стопах и шее. Диагноз острый аппендицит был исключен. Ребенка перевели в боксовое отделение.

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте обследование ребенку.

3. Назначьте лечение.
      Задача 37.
Мальчик,   5   лет,   заболел   в  детском   саду.   Воспитатель  заметила  обильную мелкоточечную сыпь на теле ребенка, кроме носогубного треугольника. Температура 38,5°С. Ребенок отправлен домой. В этот же день участковый педиатр при осмотре обнаружил,   кроме   описанной   сыпи,   легкую   гиперемию   дужек   и   мягкого   неба, незначительное   увеличение   всех   групп   лимфатических   узлов   и   печени,   урчание кишечника в правой половине живота. Язык «малиновый». Диагноз участкового врача: «Скарлатина». Назначено лечение пенициллином.

1. Какие ошибки допустил участковый педиатр?

2. Поставьте клинический диагноз.

3. Проведите дифференциальный диагноз между скарлатиной и предполагаемой вами инфекцией.

4. Назначьте обследование.

5. Какое назначите лечение?

    Задача 38. Ребенок 10 мес, заболел остро: повысилась температура тела до 37,8°С, появилась рвота и жидкий стул. Вначале рвотные массы обильные с примесью пищи, затем -водянистые с примесью слизи в виде хлопьев. Аппетит снижен. При поступлении в стационар состояние средней тяжести, вял, адинамичен, в сознании. Пьет неохотно. Кожа чистая, сухая, тургор тканей снижен. Язык обложен, суховат. Зев слегка разрыхлен. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тахикардия, тоны сердца приглушены. Пульс удовлетворительного наполнения, ритм правильный. Живот умеренно вздут, урчит при пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень и селезенка выступают на 0,5 см ниже края реберной дуги. Анус сомкнут. Стул жидкий, обильный, водянистый, пенистый, желтовато-зеленого цвета.

1.
Поставьте    предварительный    клинический    диагноз    (с    указанием тяжести заболевания и степени эксикоза).

2.
 Перечислите кишечные инфекции, с которыми данное заболевание имеет сходную клиническую симптоматику.

3.
Какие   лабораторные   исследования   необходимо   провести   для   подтверждения диагноза?

4.    Назначьте лечение.
 Задача 39.
Ребенок 5 лет, заболел остро: повысилась температура тела до 38°С, появились боли в эпигастральной области, внезапные позывы на дефекацию, сопровождающиеся урчанием  в животе  и  заканчивающиеся  отхождением  газов и брызжущим стулом  с небольшой примесью слизи. Одновременно с жидким стулом появилась рвота. Частота рвоты за 1-е сутки составила 8 раз, стула - до 15 раз. Ребенок отказывается от еды, но пьет охотно. Кожные покровы чистые, слизистая полости рта и язык сухие. В зеве умеренная гиперемия.   Дыхание   везикулярное, хрипов   нет.   Тоны   сердца   приглушены.   Живот урчащий, безболезненный, умеренно вздут газами.

1. Поставьте предварительный диагноз (с указанием тяжести заболевания и степени эксикоза).

2. Какие дополнительные лабораторные исследования необходимо провести для постановки диагноза?

3. Назначьте лечение (с расчетом объема регидратационной терапии, выпишите необходимые рецепты).
Задача 40.
Ребенок 2 лет, заболел остро: повысилась температура тела до 39,8°С, появилась многократная рвота, боли в животе и частый жидкий водянистый стул без патологических примесей.

Поступил в стационар в 1-е сутки от начала заболевания в состоянии средней тяжести. Ребенок вял, сонлив, в сознании, временами беспокоен, отказывается от еды, пьет неохотно. После каждого приема воды - рвота. Язык суховат, густо обложен налетом. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ясные. Пульс удовлетворительного наполнения, 148 в минуту. Живот не вздут, болезненный в левой подвздошной области. Анус вяловат. Стул жидкий, обильный, водянистый, белесоватого цвета.

К концу вторых суток боли в животе усилились, особенно перед актом дефекации, а в стуле появилось большое количество слизи, зелени и прожилок крови. Сигмовидная кишка стала уплотненной и болезненной при пальпации. Ребенок продолжал высоко лихорадить.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести?

3. Назначьте лечение.
Задача 41.
В детских яслях вспышка гастроэнтерита, но результаты бактериологического исследования кала на кишечную и тифозно-паратифозную группу бактерий оказались отрицательные.  Мальчик  3  лет,  посещающий  эти  ясли, заболел  остро:   повысилась
температура тела до 37,4°С, была однократная рвота, 3 раза жидкий стул. На 2-й день болезни осмотрен  участковым  педиатром:  состояние ближе  к удовлетворительному, температура тела нормальная, рвота не повторялась, аппетит сохранен, охотно пьет, стул жидкий, необильный, без патологических примесей, 2 раза в сутки. Заподозрив вирусную природу заболевания и нетяжелое состояние ребенка врач решил лечить больного на дому.

1. Какой предварительный клинический диагноз следовало бы поставить?

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести?.

3. Назначьте лечение и диетотерапию в домашних условиях.

4. Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в яслях и на дому?

5. Когда ребенок может снова посещать детские ясли?

Задача 42. Ребенок 8 лет жалуется на недомогание, отсутствие аппетита, поперхивание при глотании, затруднение при чтении. При осмотре выявлено: состояние средней тяжести, нормальная температура тела, кожа бледная, чистая, язык обложен белым налетом, гиперемия слизистой, небная занавеска свисает, неподвижна при фонации, голос гнусавый. Двусторонний мидриаз, расходящееся косоглазие справа.

1. Поставьте диагноз.

2. Где будете лечить ребенка?

3. Какие данные анамнеза необходимо выяснить ?

4. Назначьте лечение.
Задача 43.
Ребенок 12 лет доставлен «скорой помощью» в стационар с жалобами на слабость, двоение в глазах, туман перед глазами, головокружение, поперхивание при питье воды. Болен 2-й день. Госпитализирован «по скорой» с подозрением на отравление грибами.

Объективно: состояние средней тяжести, температура тела 37,2°С. Тоны сердца приглушены. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот мягкий, безболезненный. Стула не было в течение суток. Сознание ясное, менингеальных знаков нет. Отмечается левосторонний птоз, расширение зрачков. Парез мягкого неба.

Из анамнеза известно, что накануне ребенок был в гостях, где ел салаты из свежих овощей и консервированные грибы.

1. Согласны ли Вы с диагнозом врача скорой помощи диагнозом? Почему?

2. Проведите дифференциальный диагноз.

3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

4. Назначьте лечение. 
 Задача 44.  Ребенок 12 лет поступил в инфекционный стационар с направляющим диагнозом: «Ботулизм». Заболел 2 часа назад с многократной рвоты и жидкого стула. Объективно: состояние тяжелое, кожа бледная, позывы на рвоту, боли в животе, усилена саливация и потоотделение, зрачки сужены, двоение в глазах. Отмечаются  агллюцинации.

Из анамнеза известно, что ребенок был в туристическом походе, где вместе с друзьями употреблял в пищу мясные консервы, колбасу и жареные грибы, собранные в лесу. Остальные участники похода здоровы.

1. Согласны ли Вы с направляющим диагнозом? Почему?                            

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

4. Будете ли вводить противоботулиническую сыворотку, если появятся бульбарные расстройства? Почему?
Тест — задачи

Задача 1. Ребенок 3-х лет поступил в клинику детских инфекций 1999г (7-й день болезни) с  направляющим диагнозом: «Кишечная инфекция. Сальмонеллез? Брюшной тиф?». Из анамнеза известно, что в августе ребенок находился вместе с родителями в деревне, где употреблял в пищу немытые овощи, фрукты, пил некипяченую воду из колодца, купался в пруду. Мать ребенка в детстве перенесла брюшной тиф.

Заболевание началось остро (25.08.99 г.) с подъема температуры тела до 38,2°С, которая держалась на высоких цифрах (38,0-39,5°С). Одновременно изменилось поведение ребенка: он стал беспокойным, капризным, отказывался от еды, был сонлив. В начале заболевания была однократная рвота и 4 раза жидкий стул без примесей, в дальнейшем - жидкий непереваренный стул сменялся запорами, периодически отмечались боли в животе без четкой локализации.

При поступлении в стационар ребенок лихорадит (38,8°С), в сознании, вял, сонлив, заторможен. Лицо бледное, губы сухие. На коже верхней части живота, боковых поверхностях груди единичные элементы розеолезной сыпи. Язык сухой, густо обложен серовато-коричневым налетом, утолщен, кончик языка и боковые поверхности бледно-розовые, со следами зубов. В зеве разлитая гиперемия, миндалины 1-2 ст. с наложениями в лакунах. Живот умеренно вздут газами, болезненный в правой подвздошной области, урчит. Печень выступает на 3 см ниже края реберной дуги, селезенка - на 2 см. В легких единичные сухие хрипы, дыхание 24 в минуту. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке сердца. Пульс 140 ударов в минуту, ритм правильный. Отмечается желтушное окрашивание кожи ладоней и подошв, клонус стоп. Диурез в норме. Стул кашицеобразный, непереваренный с примесью слизи и зелени, 4 раза в сутки.

В последующие дни состояние ребенка оставалось без существенных изменений: он продолжал     высоко     лихорадить     (38-39°С),     сохранялись     вялость, сонливость, заторможенность, временами беспокойство, осутствовал аппетит, плохо спал по ночам.
Сыпь на коже стала обильной, папулезно-розеолезного характера. увеличились размеры печени до 3,5 см, селезенки - до 3 см ниже реберного  края. Стул носил неустойчивый характер - жидкий стул сменялся запорами.

9 сентября 1999 г. состояние ребенка улучшилось: появились интерес к окружающему и аппетит, температура тела нормализовалась коротким лизисом, хрипы в легких исчезли, язык очистился от налета, стал ярко-красным, сыпь исчезла, уменьшились размеры печени и селезенки.

Результаты лабораторных исследований от 02.09.99 г:

Общий анализ крови: Нв - 124 г/л, эритроциты - 3,8х1012/л, лейкоциты - 4,6x109/л, палочкоядерные - 6%, сегментоядерные - 41%, лимфоциты - 50%, моноциты - 3%, СОЭ -12 мм/час.

Анализ крови на гемокультуру: рост Salmonella typhy, устойчивой к ампициллину, карбенициллину, чувствительной к левомицетину, гентамицину, полимиксину, рифампицину.

Копрокулътура и урокулыпура - роста нет.

Результаты лабораторных исследований от 05.09.1999 г:

Копрокулътура - рост Salmonella typhy, урокультура - роста нет.

Реакция Видаля положительная с сальмонеллезным диагностикумом группы Д (1,9) в титре 1:400.

РИГА с эритроцитарным О-диагностикумом 1:200, с Н-антигеном 1:100, с Vi-антигеном - отрицательная.

Ребенок выписан из стационара на 32-й день болезни в удовлетворительном состоянии под наблюдение участкового педиатра.

Решая задачу, ответьте на следующие вопросы:
1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации. (5)

2. Какие основные клинические симптомы, характерные для брюшного тифа, имели место у данного больного? (10)

3. Какой путь передачи инфекции наиболее вероятен в данном случае? (2)

4. Назовите возможные источники и пути передачи брюшного тифа у детей. (1)

5. Какие  мероприятия  необходимо  провести  в  очаге  для  выявления  источника заболевания? (3)

6. Достаточно   ли   положительного   результата   исследования   гемокультуры   для постановки диагноза брюшного тифа? (1)

7. Подтверждают    ли    результаты    проведенных    серологических    исследований брюшной тиф? (1)

8. Какие изменения в клиническом анализе крови были характерными для брюшного тифа? (3)

9. Напишите план лечения больного при поступлении в стационар (с указанием дозы лекарственных препаратов, способа и кратности приема). (10)
10. Какова продолжительность курса антибактериальной терапии? (2)

11. Назовите показания для выписки больного из стационара. (5)

12. Может ли ребенок после выписки из стационара посещать детский сад? (1)

13. План противоэпидемических мероприятий в очаге и диспансерное наблюдение за ребенком. (9)

Общая сумма эталонных ответов - 53

Расчет оценки ответа студента:

                                           а (сумма правильных ответов)
К/коэффициент усвоения = --------------------------------------

                                               б (сумма эталонных ответов)

 При К ниже 0,7 оценка –  неудовлетворительно

      При К равном 0,7-0,79 - удовлетворительно 

      При К равном 0,8-0,89 – хорошо    

      При К равном 0,9-1,0 – отлично
Задача 2. Девочка 1 г. 6 мес., заболела остро с подъема t˚ - 40˚С, на 2-й день болезни появился жидкий стул до 10 раз с примесью слизи и прожилок крови, сохранялась лихорадка до 38-39˚С, однократно была рвота. На 3 день болезни однократная рвота до 3-4 раз, снижен аппетит, пила неохотно, жидкий стул до 10 раз, постепенно утративший каловый характер, имея в последних порциях вид слизисто – кровяного «плевка». По назначению участкового врача проводилось лечение жаропонижающими препаратами, левомицетином и бактисубтилом без эффекта.     

При осмотре в стационаре, состояние ближе к тяжелому, t˚-38˚С, отмечались вялость,позывы на рвоту, сонливость, бледность, девочка была капризной, постоянно жаловалась на боли в животе без определенной локализации, отказывалась от воды и питья. Кожные покровы и слизистые сухие, без элементов сыпи. Язык густо обложен белым налетом, в ротоглотке без признаков воспаления. Носовое дыхание свободное ЧД=28/мин, в легких хрипов нет, дыхание пуэрильное. Тоны сердца слегка приглушены, на верхушке нежный систолический шум, пульс 130 уд./мин., удовлетворительных качеств. Живот болезненный при поверхностной пальпации, с активной мышечной защитой в проекции толстого кишечника, резко болезненная сигмовидная кишка, последняя значительно уплотнена и спазмированна. Печень эластичная, пальпируется на 2 см ниже реберного края, селезенка не пальпируется. Стул без каловых масс, в виде слизисто-кровяного сгустка. Область анального отверстия мацерированна, кожа и наружный сфинктер гиперемированны, анус зияет во время тенезмов.

На протяжение последующих 4-х суток состояние ребенка оставалось тяжелым, лихорадка до 38-39˚С, пила плохо из-за позывов на рвоту. Заострились черты лица, наросла сухость слизистых и кожи, снизился тургор тканей, дефицит массы тела составлял 9%. Выражена была мраморность кожного покрова, акроцианоз, конечности холодные.

Со стороны легких без патологии. Тоны сердца приглушены, тахикардия до 150-160 уд./мин. Живот остро болезненный в левой половине, тенезмы, усилились явления сфинктерита, стул участился до 18 раз в сутки (зелень, мутная слизь, примесь крови) с малым содержанием каловых масс. Диурез снижен.

За неделю до настоящего заболевания девочка имела в семье контакт с братом, у которого были симптомы кишечной инфекции, купировавшиеся в течение трех дней (анализ кала на кишечную группу бактерий в работе).

Из анамнеза жизни ребенка известно, что она от нормально протекавшей третьей беременности и родов, психомоторное развитие соответствовало возрасту, привита согласно календаря прививок, аллергологичекий анамнез не отягощен. Перенесла несколько раз ОРВИ и ветряную оспу.

 Данные лабораторных исследований:

Общий анализ крови: эритроциты - 4x1012/л; Нв-136 г/л; лейкоциты- 8x109/л; п/я-25%, с/я- 48%, лимфоциты-17%, моноциты-10%; СОЭ- 38 мм/час.

Анализ мочи : удельный вес- 1016, реакция кислая, следы белка, лейкоциты - 25-30 в п/зрения, оксалаты.

Биохимический анализ крови: общий белок- 73 г/л, АлАТ- 53 ед, АсАТ- 70-ед норма до 40 ед.), щелочная фосфатаза- 393 ммоль/л (норма до 450).

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу- Sh. Flexneri 2a.
Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы:

1. Как сформулировать клинический диагноз? (5)

2. Какие  симптомы болезни свидетельствуют о данном заболевании? (8)

3. Какой типичный клинический синдром имеет место при этом заболевании? (2)

4. Какой тип диареи в основе данного   заболевания?(1)

5. Каковы критерии тяжести болезни у ребенка? (4)

6. С   какими   заболеваниями   необходимо   дифференцировать   данную   кишечную инфекцию? (6)

7. Нуждается ли ребенок в консультации хирурга? (1)

8. В каком отделении инфекционного стационара должен находиться ребенок? (1)

9. Какие данные анализа периферической крови свидетельствуют о бактериальной инфекции? (3)

10. Чем обусловлены изменения   АлАТ и АсАТ? (2)

11. Имеется ли связь лейкоцитурии с данным заболеванием? (1)
12. Нуждается ли ребенок в назначении антибактериальной терапии? (1)

13. Как купировать болевой синдром у ребенка? (1)

14. Будете ли проводить оральную регидратацию? (1)

15. Как купировать повышенный рвотный рефлекс у ребенка? (1)

16. Назовите симптомокомплекс, сопровождающий   токсикоз, если таковой имеет место у  больной? (2)

17. Есть  ли  необходимость  в  проведении  инфузионной терапии,  если да, то  с какой целью и каков ее объем? (3)

18. Нуждается  ли    больная  в дополнительных  лабораторных  исследованиях для назначения адекватной инфузионной терапии и укажите именно в каких? (2)

19. По  каким    критериям    будете  судить  об  эффективности  назна-ченной  Вами антибактериальной терапии и когда ее можно отменить? (2)

20. Какая  этиотропная  терапия показана при данном заболевании? (1)

21. Есть ли необходимость в усилении этиотропной терапии, если да, то    каким препаратом? (2)

22. Какую терапию назначить при выраженном гемоколите? (2)

23. Есть   ли   необходимость   в   назначении   серологических   исследований,   если известен возбудитель? (1)

24. Нуждается ли ребенок в коррекции биоценоза кишечника? (1)

25. Какую диету назначите ребенку в остром периоде болезни? (3)

26. При каких условиях можно выписать девочку из стационара? (2)

27. Ваши рекомендации при выписке ребенка из стационара? Нуждается ли   в дальнейшем наблюдении и обследовании у специалиста на участке? (4)

28. Возможные патоморфологические изменения в кишечнике? (2)

29. Есть ли необходимость в копрологическом исследовании и в какие сроки его проводить?(2)

30. Чем опасен шигеллез? (5)

31. Каков патогенез развития токсикоза с эксикозом при шигеллезе? (2)

32. Чем обусловлено развитие нейротоксикоза при шигеллезе? (2)

33. Какие возможны варианты развития шоковых состояний при   шигеллезе? (2)

34. Может ли развиться гемолитико-уремический синдром при шигеллезе? (1)

35. Каковы   осложнения   колитического   синдрома   при   шигеллезе   и   меры   их предупреждения? (4)

36. Каков генез затяжного течения при шигеллезе? (4)

37. Терапия при затяжном течении шигеллеза? (5)

38. Проводится ли плановая специфическая профилактика шигеллеза в РФ? (1)


      Общая сумма эталонных ответов - 93

Расчет оценки ответа студента:

                                         а ( сумма правильных ответов)
   Коэффициент усвоения = --------------------------------------

                                       б (сумма эталонных ответов)

При К ниже 0,7  -  неудовлетворительно                   

При К равном = 0,7-0,79 - удовлетворительно                

При К равном = 0,8- 0,89 - хорошо                             

При К равном = 0,9-1,0 -  отлично

Задача 3. Девочка 2 л. 3 мес, поступила в стационар на 2-й день болезни с направляющим диагнозом: «Кишечная инфекция». Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 37,5°С, рвоты до 3 раз, нелокализованных болей в животе. Через 6 часов от начала заболевания появился обильный водянистый стул с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи до 8 раз.

An. vitae: родилась от первой беременности и родов с массой тела 3400 г. Период новорожденности протекал без особенностей, до 6 месячного возраста находилась на грудном вскармливании, два раза болела ОРВИ, привита по возрасту.

Эпиданамнез. Посещает ясли - сад, где одновременно заболели несколько детей со сходной клинической симптоматикой, в семье все здоровы.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Температура тела 38°С Умеренно выражены симптомы интоксикации: вялость, адинамия, нарушение сна. снижение аппетита, выраженная бледность кожного покрова с мраморным рисунком, язык обложен, сухой. Слизистая оболочка полости рта влажная. Тургор тканей резко снижен. Дыхание в легких пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке сердца. ЧСС - 146 в минуту. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, ритм правильный. Живот мягкий, не доступен глубокой пальпации, вздут газами. Печень выступает ниже края реберной дуги на 2,5 см, пальпируется край селезенки. Стул до 12 раз в сутки, обильный, водянистый, желто-зеленого цвета, пенистый, с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи,  непереваренный, с резким кислым запахом.
В последующие 4 дня - состояние оставалось средней тяжести, температура тела в пределах субфебрильной, периодически отмечалась рвота (до 2 -3 раз в день, как правило, связанная с приемом пищи), стул 8-12 раз в день прежней консистенции. С 5-го по 7-й день болезни отмечалась положительная динамика клинических симптомов: температура тела нормализовалась, симптомы токсикоза с эксикозом исчезли, частота стула сократилась  до  2-3  раз  в  сутки  и  улучшился  его  характер  (кашицеобразный,  без патологических примесей). На 8-й день болезни - состояние удовлетворительное и ребенок был выписан из стационара под наблюдение участкового педиатра.

Результаты лабораторных исследований при поступлении в стационар:

Общий анализ крови. Нв 120 г/л, эритроциты 3х1012/л, лейкоциты 8,7х109/л, п/я - 12%, с/я - 38%, лимфоциты 36%, моноциты 12%, эозинофилы 2%, СОЭ - 12 мм/час.

Бактериологическое исследование кала на киш. группу: выделена Е. Coli О55:К59.

Реакция латекс-агглютинации с ротавирусным антигеном — отрицательная.

Решая задачу, ответьте на следующие вопросы:

1. Поставьте развернутый клинический диагноз с учетом результатов лабораторных исследований. (6)

2. На   основании   каких   клинических   симптомов   (до   получения   результатов бактериологического исследования кала) можно было думать об этом эшерихиозе? (7)

3. Назовите возможные источники и путь заражения в данной вспышке. (3)

4. Перечислите критерии оценки тяжести заболевания в данном случае. (4)

5. Какой клинический вариант инфекционного токсикоза имел место у ребенка? Перечислите симптомы, характерные для этого вида токсикоза. (10)

6. Является ли характерным симптомом этого эшерихиоза метеоризм? Назовите две ведущих причины его развития. (3)

7.  Какой тип диареи, согласно этиопатогенетической классификации ОКИ, имел место в данном случае? (1)

8. С какой кишечной инфекцией необходимо дифференцировать данную вспышку в первую очередь в осенне-зимний период? (1)

9.  Перечислите показания необходимости лечения больного в стационарных условиях.(3)

10. Были ли показания к проведению парентеральной регидратации, почему? (3)

11. Были ли показания для назначения гормональной терапии кортикостероидами при поступлении больного в стационар, почему? (3)

12. Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза и обоснования терапии? (3)

13. Какие симптомы указывали на наличие бродильного процесса в кишечнике? (3)

14. Перечислите группы препаратов, купирующих явления метеоризма (3)

15. Какие продукты питания следует назначать при явлениях метеоризма? (2)

16. Перечислите принципы терапии (5): требования, расчет питания и оральной регидратации   и  т.д.   с   указанием  одного   из   лекарственных  препаратов   и  режима дозирования. (8)

17. Нуждается ли ребенок в коррекции биоценоза кишечника? Если да, то в какие сроки ее следует проводить? (2)

18. Показания для выписки из стационара и допуска в детское учреждение. (2)

19. Назовите возможные причины летального исхода при данном заболевании? (3)

20. Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в очаге инфекции (ясли - сад)? (5)

Общая сумма эталонных ответов = 80

Расчет оценки ответа студента:
                                                            а (сумма правильных ответов)

К/коэффициент  усвоения/  = ----------------------------------------

                                                   б (сумма эталонных ответов)

При К ниже 0,7 — неудовлетворительно                                                                          

При К равном 0,7 — 0,79 удовлетворительно                                                                   

При К равном 0,8 — 0,89 — хорошо                                                                                 

При К равном 0,9 — 1,0 отлично    
Задача 4. Настя К. 1 г. 2 мес., поступила в стационар на 4-й день болезни с направляющим диагнозом: «Острая дизентерия». Родилась в срок от молодых здоровых родителей с массой тела 3200 гр., на грудном вскармливании находилась до 5 мес. В возрасте 10 мес. перенесла «ротавирусный гастроентерит», в 11 мес. ОРВИ, отит. Привита по возрасту, аллергоанамнез не отягощен. В возрасте 1 год масса тела 11 кг.

Эпид.анамнез: погрешности в диете ребенка не отмечалось, за 3 дня до заболевания ребенка у матери были боли в животе, 2-х кратная рвота, что связывалось с употреблением несвежего творога, приготовленного в домашних условиях. В семье есть еще ребенок 5-и лет, посещающий детский сад, здоров.

Девочка заболела остро: поднялась температура, появился обильный водянистый стул до 4-х раз в сутки. На 2-й день болезни температура повысилась до 39,1°С, ребенок отказывался от еды, но пил охотно, была однократная рвота, стул участился до 10 раз в сутки, был жидким, обильным, зеленого цвета с примесью слизи, пенистый, зловонный. Получала жаропонижающие, рисовый отвар, отвар гранатовых корок.

На 3-и сутки заболевания температура 38,3°С, рвоты не было, стул 8 раз такого же характера, отдельные порции с кровью, от еды отказывалась, пила менее охотно. При поступлении в стационар на 4-й день болезни: состояние средней тяжести, вялая адинамичная, температура тела 37,9°С, отказывалась от воды и питья. Кожа бледная, суховатая, синева под глазами, периоральный цианоз. Тургор тканей снижен. Язык густо обложен, суховат. В легких хрипов нет, дыхание пуэрильное. Тоны сердца приглушены. PS — 148 уд./мин. Живот умеренно вздут газами, при пальпации болезненный, урчит во всех отделах. Слепая кишка уплотнена, чувствительна при пальпации, сигма слегка спазмированна. Раздражение кожи вокруг ануса и на ягодицах,печень пальпируется на 2 см ниже реберного края, селезенка - у края реберной дуги. Стул жидкий, обильный, с большой примесью мутной слизи, зелени и крови, зловонный до 10 раз в сутки. Мочеиспускание редкое. Масса тела ребенка 10 300 г.

Результаты лабораторных исследований при поступлении больного в стационар:

Общий анализ крови: Нв 120 г/л, эритроциты 3,8х1012/л, лейкоциты - 12х109/л, п/я -9%, с/я - 52%, л - 26% м - 9%, э - 4%, СОЭ - 16 мм/час.

Копрограмма: большое количество неизмененных мышечных волокон, жирные кислоты, крахмал (внеклеточный), эритроциты - 15, лейкоциты - 32 в поле зрения.

Биохимический анализ крови: калий плазмы - 3,5 ммоль/л, натрий - 130 ммоль/л, показатели КОС - рН = 7,32; BE = (-10).

Реакция латекс-агглютинации (РЛА) в копрофильтрате с ротавирусным диагностикумом - отрицательная, реакция коагглютинации - положительная на антиген сальмонелл группы В.

Бактериологическое исследование посева мочи - результат отрицательный, кала на кишечную группу - отрицательный.
Решая задачу, ответьте на следующие вопросы:

1. Поставьте клинический диагноз данному больному. (4)

2. Какие основные клинические симптомы, характерные для данного заболевания имели место у больного? (9)

3. Определите возможный источник инфицирования и каков путь передачи? (2)

4. Какие симптомы определяли тяжесть заболевания? (3)

5. Какие клинические признаки характеризуют топику поражения желудочно-кишечного тракта у данного больного? (4)

6. Были ли показания для госпитализации больного в стационар? (1)

7. Какой клинический вариант токсикоза имел место у данного больного и перечислите симптомы, характерные для него. (9)

8. На основании каких клинических симптомов Вы определили данную степень выраженности токсикоза? (10)

9. Объясните механизм развития диарейного синдрома у данного больного. (6)

10. Какие   дополнительные   исследования   необходимо    провести   больному   для уточнения диагноза и проводимой терапии? (4)

11. Какие   изменения   в   клиническом   анализе   крови   у  данного   больного   были характерны для этой нозологической формы кишечной инфекции? (4)

12. В  каком  биоматериале  можно  обнаружить  возбудителя  инфекции у данного больного? (5)

13. Возможно ли развитие «тифоподобной» формы этой инфекции у детей данной возрастной группы? (1)

14. Были ли показания к проведению инфузионной    регидратационной терапии у данного больного, если да - то какие? (1)

15. Нуждался   ли   больной   по  тяжести   состояния   в   гормональной   терапии   при поступлении в стационар? (1)

16. Назначьте лечение, с учетом тяжести заболевания и вида токсикоза. (7)

17. Определите критерии выписки из стационара для данного больного. (2)

18. Что определяет формирование хронического носительства сальмонелл? (4)

19. Причины возможного летального исхода при сальмонеллезе? (6)

20. Проведите противоэпидемические мероприятия в семье у данного больного. (6)


Сумма эталонных ответов = 89.

Расчет оценки ответа студента:

                                               а (сумма правильных ответов)

К/коэффециент усвоения = ------------------------------------------

                                                 б (сумма эталонных ответов)

При К ниже 0,7 - оценка неудовлетворительно                                                                            При К равном 0,7-0,79 - удовлетворительно                                                                             При К равном 0,8-0,89 - хорошо                                                                                                 При К равном 0,9-1,0 -отлично
Задача 5. Игорь, 10 лет, семь дней назад вернулся из деревни, где проводил зимние каникулы, там ел салат из свежей капусты, хранившейся в подвале. Заболел остро: температура 38°С ремиттирующего характера в течение 6 дней, снижение аппетита, слабость, катаральные явления (ринит, боли в горле). С первого дня болезни сильные боли в правой подвздошной области и в области пупка, повторная рвота, стул до 6-8 раз в сутки кашицеобразный с примесью зелени и слизи.

Врач «скорой помощи» обнаружил симптомы раздражения брюшины и госпитализировал ребенка в хирургическое отделение, где диагноз острого аппендицита был снят и мальчик был переведен в боксированное отделение с диагнозом: «Кишечная инфекция, ОРВИ». В последующие дни стул участился до 9-10 раз, разжиженного характера, со слизью и зеленью. Появилась легкая иктеричность склер и кожи, темная моча, увеличение печени и селезенки. Возникло подозрение на вирусный гепатит.

В биохимическом анализе крови: билирубин общий - 36 мкмоль/л, конъюгированный -26 мкмоль/л, АлАТ - 600 ед., маркеры вирусных гепатитов не обнаружены.

В общем анализе крови: Нв - 133 г/л, Эр. - 4,0х10|2/л, ЦП - 0,9, Лейк.- 14,0х109/л, п/я -10%, с/я - 45%, эоз - 10%, л/ф - 20%, мон - 15%, СОЭ - 25 мм/ч.

В отделение проводилось лечение: бисептол, фуразолидон, парацетамол, мезим-форте, смекта. Эффекта не отмечалось.
Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы:

1. Поставьте развернутый клинический диагноз.(5)

2. На основании каких патогномоничных симптомов поставлен диагноз? (9)

3. Какие изменения в общем анализе крови документируют диагноз? (3)

4. Какие изменения в биохимическом анализе крови документируют диагноз гепатита? (3)

5. Как называется возбудитель, вызвавший эту болезнь? (2)

6. Какие следует провести дополнительные исследования для подтверждения диагно​за кишечного иерсиниоза? (2)

7. Каковы эпидемические особенности данного случая (механизм передачи и источник заражения)? (2)

8. Назовите длительность инкубационного периода при этой инфекции. (1)

9. Дайте характеристику началу болезни у данного ребенка (острое, подострое). Характерно ли это для данной клинической формы заболевания? (2)

10. Назовите причины болевого синдрома в первые дни болезни. (5)

11. Какой характер носит гепатит при этой инфекции? (1)

12. Какая особенность одного из биохимических показателей позволяет отличить вирусный гепатит от иерсиниозного? (1)

13. Возможна ли сыпь на коже при интестинальном иерсиниозе. Если да, то какого характера? (4)

14. Перечислите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать кишечный иерсиниоз?(9)

15. Какие антибактериальные препараты являются эффективными при среднетяжелой и тяжелой формах иерсиниозов? (2)

16. Какие   антибактериальные   препараты   можно   назначать   при   легких   формах иерсиниозов?   (1)

17. Какие антибактериальные препараты не эффективны при иерсиниозах? (2) Назовите самую тяжелую клиническую форму иерсиниозов. (1)

18. Какой    характер   течения    приобретает   иерсиниозная    инфекция    в   случаях неадекватной терапии? (2)

19. В чем заключаются противоэпидемические мероприятия в очаге иерсинеозной инфекции в детском учреждении? (4)

20. Какие продукты являются главным источником заражения иерсиниозами? (3)

21. Какой путь передачи иерсиниозной инфекции является основным? (1)

22. Возможен ли контактно-бытовой путь заражения при псевдотуберкулезе или  при интестинальном иерсиниозе? (1)

23. Кто чаще болеет иерсиниозами, взрослые или дети? (1)

24. Назовите    клинико-лабораторные    проявление    аллергии,    характерные    для иерсиниозов. (4)

25. Назовите   клинические   формы   поражения  желудочно-кишечного  тракта  при интестинальном иерсиниозе. (4)

26. При интестианльном иерсиниозе нередко выявляются симптомы раздражения брюшины. Ваши действия в этой ситуации? (1)

27. С поражением каких органов чаще всего связана интестинальная форма иерсиниозов, сопровождающаяся болями в животе? (4)

28. Назовите   титр   специфических   антител   в   РНГА,   который   можно   считать диагностическим? (1)

Сумма эталонных ответов - 82.

Расчет оценки ответа студента:

                                                  а) сумма правильных ответов
      К/коэффициент усвоения  =  ---------------------------------------


                                                  б) сумма эталонных ответов 

К  ниже 0,7 -неудовлетворительно 

К= 0,7-0,79 — удовлетворительно

К=0,8-0,89 - хорошо 

К=0,9-1,0 – отлично
Задача 6. Миша Н., 2 года 10 месяцев, поступил в стационар на 3-й день болезни (10.12.97) с направляющим диагнозом: «гастроэнтерит». Родился от молодых родителей с массой тела 3600 гр. Перенес ветряную оспу, ОРВИ - до 3 раз в год. Прививки сделаны по возрасту.

Эпиданамнез: посещает ясли - сад, где 7.12.02 года заболели одновременно 3 ребенка и воспитатель со сходной клинической симптоматикой.

Заболевание у мальчика началось остро: повысилась температура тела до 38°С, появилась рвота, боли в животе. Через 6 часов от начала заболевания, на фоне сохраняющейся лихорадки и повторной рвоты, появился жидкий, водянистый стул до 7 раз в сутки. На второй день болезни температура тела снизилась до 37,2°С, рвота нечастая (3 раза), аппетит снижен, пьет охотно, стул жидкий, необильный желтого цвета, без патологических примесей до 12 раз в сутки.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,6°С, аппетит резко снижен, вялый, жалуется на боли в животе. Кожные покровы суховатые, бледные. Язык слегка обложен, суховат, слизистая оболочка полости рта влажная. Отмечена умеренная гиперемия и зернистость задней стенки глотки и дужек. Тургор тканей снижен. В легких жестковатое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены, умеренная тахикардия (148 в минуту). Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, ритм правильный. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, но болезненный в области эпигастрия, в верхней половине живота урчание. Печень выступает на 0,5 см ниже края реберной дуги, селезенка - у края реберной дуги. Положительный симптом Мейо-Робсона. Стул жидкий, непереваренный с резким кислым запахом, с небольшой примесью прозрачной слизи и зелени.

В последующие 3 дня состояние оставалось средней тяжести (сохранялась вялость, сниженный аппетит, тошнота, рвоты не было, температура тела нормализовалась), стул -кашицеобразный, без патологических примесей, 3-4 раза в сутки. На 7-й день болезни состояние удовлетворительное, появился аппетит, стул нормализовался.

Результаты лабораторных исследований:

Общий анализ крови - Нв 120 г/л, эритроциты - 4х1012/л, лейкоциты - 5,6х109/л, п/я - 4%, с/я - 36%, лимфоциты 4%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ - 6 мм/час.

Копрограмма: большое количество неизмененных мышечных волокон, значительное увеличение содержания жирных кислот и внеклеточного крахмала, эритроциты - нет, лейкоциты - 3-5 в п/зрения.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу - обнаружен Proteus mirabilis 102/гр., патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) с ротавирусным диагностикумом (+++), РСК на 7-й день болезни - в крови обнаружены антитела к ротавирусу в титре 1:200.

Решая задачу, ответьте на следующие вопросы:

1. Какой клинический диагноз следует поставить при выписке из стационара? (6)

2. Какие основные клинические симптомы, характерные для данного заболевания
имели место? (6)

3. Назовите возможный источник и путь заражения в данной вспышке. (3)

4. Является ли характерным для данного заболевания острое начало со рвоты, а потом присоединение диарейного синдрома? (1)

5. Какие симптомы определяли тяжесть заболевания? (4)

6. Были ли показания для госпитализации больного в стационар? (1)

7. Были ли показания к проведению инфузионной регидратационной терапии, если да, то какие? (1)

8. Следовало ли назначать преднизолон при поступлении больного в стационар? (1)

9. Имело ли место обезвоживание организма? Если да, то какие симптомы указывали на наличие дегидратации? (5)

10. Назначьте   лечение   по   основным   направлениям   терапевтической   тактики (протокола) при ОКИ «осмотического» типа диареи. Проведите расчет питания и объема регидратационной терапии. (5)

11. Какой патогенез диарейного синдрома имел место у больного? (2)

12. Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза и проводимой терапии?(6)

13. Критерии выписки больного из стационара? (2)

14. Причины возможного летального исхода? (2)

15. Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции? (5)


       Общая сумма эталонных ответов - 50.
Расчет оценки ответа студента:

                                             а (сумма правильных ответов)
Коэффициент усвоения  = -------------------------------------------

                                            б (сумма эталонных ответов)

При К ниже 0,7 оценка — неудовлетворительно         
При К равном 0,7-0,79 - удовлетворительно     
При К равном 0,8-0,89 - хорошо                       
При К равном 0,9-1,0 – отлично
Задача 7. Девочка 10 лет, вернулась из похода, где питалась консервами, жареными грибами, купалась в пруду и пила некипяченую воду. По возвращении жаловалась на слабость, отсутствие аппетита, однократную рвоту, боли в животе, кратковременное расстройство стула. Участковым педиатром поставлен диагноз: «Отравление грибами», и ребенок направлен в стационар.

При поступлении: состояние тяжелое. Температура тела нормальная. Кожа бледная, резкая мышечная слабость. Сухой кашель, першение в горле, осиплость голоса. В легких дыхание везикулярное, ЧД - 44 в мин. Тоны сердца приглушены. Слизистая полости рта чистая, суховата, небная занавеска слегка провисает, голос гнусавый. Живот несколько вздут, мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула нет. Сознание ясное, менингеальных знаков нет. Отмечается левосторонний птоз, расширение зрачков, косоглазие.

Лабораторные данные:

Анализ кала на кишечную группу: патогенные бактерии на кишечную и тифо-парати-фозную группу не выявлены.

Общий анализ крови: НЬ- 134 г/л, Эр — 4,06x107л, Лейк. - 8,0x109/л, п/я - 7%, с/я -54%, э - 3%, л - 30%, м - 6%, СОЭ - 10 мм/час.

РНГА с эритроцитарными диагностикумами: шигелл Зонне - 1:40, Флекснера и с комплексным сальмонеллезным групп А,В,С,Д - отрицательная.
Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы:

1. О каком заболевании следует думать? (3)              

2. Согласны ли Вы с предварительным диагнозом участкового врача? (1)

3. Назовите предполагаемый источник инфицирования. (1)

4. Какова    продолжительность    инкубационного    периода    при    данном    пути инфицирования? (1)

5. Какие клинические симптомы явились основанием в установлении диагноза? (16)

6. Характерно ли отсутствие подъема температуры тела при данном заболевании? (1)

7. Какие  угрожающие  жизни   симптомы     со  стороны  органов  дыхания   могут появиться у больной? (3)

8. С чем связано поражение нервной системы у больного? (1)

9. Какие отделы нервной системы поражаются при данном заболевании? (2)

10. Подтверждают   ли   результаты   лабораторных   исследований   предполагаемый диагноз?(1)

11. Какие     результаты     дополнительных     лабораторных   исследований     могут окончательно подтвердить диагноз? (3)

12. Обязательна ли госпитализация больных при данном заболевании? (1)

13. Назначьте лечение. (4)                                 

14. Как проводится специфическая терапия? (1)                                                                

15. Отчего зависит исход данного заболевания? (2)

16. Какие меры  проводятся при  групповой заболеваемости  в очаге  всем лицам, употреблявшим подозреваемый продукт? (1)

Общая сумма эталонных ответов — 42.

Расчет оценки ответа студента:

                                             а (сумма правильных ответов)
К/ коэффициент усвоения = --------------------------------------


                                             б (сумма эталонных ответов)

При К ниже 0,7 оценка — неудовлетворительно     
При К равном 0,7-0,79 — удовлетворительно 
При К равном 0,8-0,89 - хорошо                          
При К равном 0,9-1,0 – отлично
ЗАДАЧИ ПО ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТАМ
Ответьте на вопросы следующих задач:
       Задача 1. Мальчик 8 лет посещает детский сад, где отмечаются случаи гепатита. Заболел остро, температура тела 38,5°С, однократная рвота, боли в животе. В биохимическом анализе крови: АлАТ - 1450 ед., при норме до 40 ед. Участковый педиатр госпитализировал ребенка с диагнозом вирусный гепатит. 
       1)О каком заболевании следует думать? 
       2)Какие исследования надо сделать для уточнения диагноза? 
       3)Обоснована ли госпитализация в данном случае? 

        Задача 2. Мальчик 13 лет занимается велоспортом. Накануне ответственных соревнований появилась желтуха склер и кожи. Цвет мочи не изменялся. Участковый педиатр заподозрил гепатит.
       1)Согласны ли Вы с участковым педиатром и почему? 
       2)Какие обследования необходимо сделать для подтверждения диагноза? 

      Задача 3. Девочка 9 лет заболела остро, температура тела 37,5°С, анорексия, вялость, головная боль, однократная рвота, на 5-й день - боли в животе, темная моча.

       1)Поставьте предварительный диагноз.

       2)Какие исследования нужно сделать для уточнения диагноза?

       3)Можно ли лечить ребенка на дому? 

       Задача 4. Девочка 7 лет посещает школу, где есть случаи гепатита. Заболела остро, температура тела 38°С, повторная рвота, боли в животе, с 3 дня болезни отмечены темная моча, желтуха кожи и склер. Ребенок госпитализирован. При обследовании в стационаре отмечалась умеренная желтуха, печень + 2,5 см, + 3,0 см, + ср/3 из подреберья, уплотнена и болезненная. Пальпировался край селезенки. В б/х анализе крови: билирубин общий - 90 мкмоль/л, коньюгированный - 75 мкмоль/л, АлАТ – 1560, тимоловая проба - 16 ед. 

       1)Поставьте предварительный диагноз. 

       2)Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза? 
       3)Перечислите показатели тяжести болезни.

       Задача 5. Мальчик 10 лет был оперирован по поводу о. аппендицита. Через три недели появилась желтуха кожи и склер. Моча темная. 

       1)О каком заболевании можно думать? 

       2)Какие диагностические исследования необходимо провести? 

       3)Какими исследованиями можно установить этиологию предполагаемого заболевания?
       4)Назначьте лечение.

       Задача 6. Мальчик Фарид 10 лет, сын мигрантов из Таджикистана, приехавших в Москву 2 недели назад. Заболел 3 дня назад, когда появились вялость, плохой аппетит, субфебрильная температура тела, однократная рвота, боли в животе. Первичный диагноз врача «Скорой помощи» - о. гастрит. Однако через 3 дня от начала заболевания появилась темная моча, легкая иктеричность склер. С подозрением на вирусный гепатит ребенок был госпитализирован.

       В стационаре: симптомы интоксикации сохранялись, желтуха склер и кожи нарастала, печень была увеличена, уплотнена и болезненная, моча темная. В биохимическом анализе крови: общий билирубин - 40 мкмоль/л, конъюгированный - 31 мкмоль/л., АлАТ - 280 Ед/л, 
тимоловая проба - 4 ед. При ультразвуковом исследовании: ткань печени нормальной эхогенности, желчный пузырь резко гипотоничен с выраженным осадком в полости, загиб области шейки, увеличение размеров поджелудочной железы в области хвоста. 
       1.О каком заболевании следует думать? 

       2.Какие исследования надо сделать для уточнения этиологии болезни? 

       3.Какие данные эпиданамнеза помогут Вам заподозрить данное заболевание? 

       4.Какие характерные клинические симптомы надо учесть для диагностики болезни? 

       5.Назначьте лечение. 


        Задача 7. Больной 9 лет, живет с родителями и сестрой 7 лет в отдельной квартире. Последние месяцы жаловался на слабость, сниженный аппетит, периодические ноющие боли в животе, преимущественно в правом подреберье. Цвет мочи и кала нормальный. Ребенок был госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение. При поступлении состояние ближе к среднетяжелому. Вялый, аппетит несколько снижен. Склеры и кожа обычного цвета. Печень +1.5 см, +2 см, +с/3 ниже подреберья, уплотнена, чувствительная при пальпации. Селезенка +1 см из-под края реберной дуги. Моча светлая. В биохимическом анализе крови: общ. билирубин - 17 мкмоль/л., коньюгированный - 3 мкмоль/л, АлАТ - 210 Ед/л, АсАТ 180 Ед/л, тимоловая проба – 6 ед. 
       Из анамнеза известно, что сестра страдает хроническим гепатитом В в течение последних 5 лет. 
       1)Поставьте развернутый диагноз. 

 2)На основании каких клинических и эпидемиологических данных можно было заподозрить данное заболевание. 

 3)Какие дополнительные исследования необходимо провести для этиологической верификации диагноза?

       4)Назовите предполагаемый источник инфекции. 

       5)Какие противоэпидемические и профилактические мероприятия необходимо провести, где лечить больного?

      Задача 8. Ребенок поступил в больницу с диагнозом вирусный гепатит В, типичный, среднетяжелая форма. 
       Какие из нижеперечисленных лекарственных препаратов необходимы данному больному и почему: 
       1)раствор сернокислой магнезии - 5% реr os 

       2)раствор глюкозы - 5%, минеральная вода реr os  

       3)аллохол 
       4)раствор глюкозы 20% в/в 

       5)аскорбиновая кислота 

       6)фосфоглив? 


       Задача 9. Больной 3 лет поступил на 7 день болезни. Заболевание началось постепенно: появилась вялость, снизился аппетит. Перед поступлением в стационар состояние ухудшилось: появилась повторная рвота, вялость, потемнела моча, отмечалась иктеричность склер. Ребенок 5 мес. назад лечился в стационаре по поводу пневмонии. При настоящем поступлении в стационар состояние средней тяжести, рвота, вялость, умеренно выражена иктеричность склер. Печень увеличена и выступает из подреберья на 3 см, селезенка +1,5 см. До 10 дня болезни отмечалось нарастание желтухи, сохранялись симптомы интоксикации. В биохимическом анализе крови общ. билирубин 70 мкмоль/л, коньюгированный - 130 мкмоль/л, АлАТ - 2500 Ед/л, АсАТ - 2200 Ед/л, тимоловая проба - 8 ед. 

     1)Поставьте клинический диагноз с указанием формы заболевания.

     2)Какие исследования следует провести для этиологического подтверждения диагноза?

     3)С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

     4)Назначьте лечение. 

      Задача 10. Ребенок 10 лет находится в стационаре с диагнозом гепатит В, стертая форма. Какие из перечисленных методов исследования следует провести данному больному и почему: 
      1)клинический анализ крови

      2)биохимическое исследование крови для определения активности АлАТ, 
АсАТ, уровня билирубина, щелочной фосфатазы, тимоловой пробы 
      3)определение белковых фракций в сыворотке крови

       4)исследование мочи на сахар 

       5)исследование маркеров гепатитов А, В, С 

       6)спинномозговая пункция 

       7)определение маркеров вируса гепатита Д? 

      Задача 11. Больная Вика Д., 5 лет обследована по контакту с матерью, заболевшей вирусным гепатитом. Выявлены: гепатомегалия и повышенный уровень АлАТ в сыворотке крови. Девочка госпитализированна в клинику с диагнозом вирусный гепатит. В клинике состояние ближе к удовлетворительному. При осмотре на левой щеке выявлен один элемент телеангиэктазии. Кожа и склеры нормальной окраски. В легких и сердце без патологических изменений. Живот мягкий, безболезненный. Печень плотноватой консистенции, выступает из подреберья на 2,0 см, селезенка - у реберного края. В биохимическом анализе крови: билирубин общий 18 мкмоль/л, билирубин конъюгированный - 3 мкмоль/л, АлАТ - 120 Ед/л., АсАТ - 90 Ед/л., тимоловая проба - 5 ед., общий белок - 68 г/л, альбумины - 55%, гамма - глобулины - 22%. В сыворотке крови выявлены: НВsАg, анти - НВс общие, анти - НВе. 

       1)Поставьте предварительный диагноз 

       2)Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза? 

       Задача 12. У  ребенка Пети, 7 мес., при осмотре педиатром выявлен гепатолиенальный синдром. Мать ребенка отмечает появление у него в последнее время синячков на коже туловища и конечностей. Ребенок нормально прибавляет в массе, развивается хорошо.

       1)О каком заболевании следует думать? 

       2)В какое отделение необходимо госпитализировать ребенка? 

       3)Какие исследования необходимо предпринять? 

       4)Нужно ли обследовать мать?


       Задача 13. Вера К., 6 лет. Из анамнеза известно, что родилась от здоровых родителей в срок, развивалась нормально. В возрасте 1,5 лет перенесла острое респираторное заболевание, осложнившееся пневмонией. Лечилась в стационаре, где в комплексной терапии получала парентерально антибиотики и детоксицирующие растворы. При обследовании по контакту в детском саду (случаи вирусного гепатита) в сыворотке крови выявлено повышение активности АлАТ. В книге жалоб не предъявляет, отмечается увеличение размеров печени, которая пальпируется на 3 см ниже реберной дуги. В б/х анализе крови: билирубин общий - 17 мкмоль/л, билирубин коньюгированный - 7 мкмоль/л, АлАТ - 130 Ед/л., АсАТ - 110 Ед/л., тимоловая проба - 6 ед. Серология на маркеры вирусов гепатита: НВsАg - полож., НВеАg - отриц., анти - дельта отрицат, анти - НАV IgМ - отрицат., анти - НСV - отрицат. 

       1)Поставьте диагноз

       2)Какова тактика дальнейшего ведения больного? 

       3)Какое лечение необходимо проводить? 

Задача 14 .Больной 6 лет, живет с родителями и старшей сестрой в отдельной квартире. Три месяца назад оперирован по поводу гнойного аппендицита. В течение последней недели жаловался на слабость, сниженный аппетит, периодические боли в животе, преимущественно в правом подреберье. Цвет мочи и кала в норме. Ребенок был госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение. Припоступлении состояние ближе к среднетяжелому. Вялый, аппетит несколько снижен. Склеры и кожа обычного цвета. Печень выступает на 1 см ниже реберной дуги, при пальпации чувствительна. Моча светлая. В биохимическом анализе крови: общ. билирубин - 20 мкмоль/л, конъюгированный - 4 мкмоль/л, АлАТ - 260 Ед/л, АсАТ - 210 Ед/л, тимоловая проба - 8 ед. Из анамнеза известно, что родная сестра (10 лет) страдает хроническим гепатитом С в течение последних 5 лет. 
       а) О каком заболевании можно думать? 

       б) На основании каких клинических и эпидемиологических данных можно заподозрить данное заболевание? 
       в) Какие исследования необходимо провести для этиологической верификации диагноза? 
       г) Назовите предполагаемый источник инфицирования. 
       Задача 15. Ребенок находится в больнице с диагнозом гепатит С, типичный, легкая форма. Какие из ниже перечисленных лекарственных препаратов необходимы данному больному: 

а) раствор сернокислой магнезии - 5% реr os
б) раствор глюкозы - 5%, минеральная вода реr оs 

в)аллохол
г)раствор глюкозы - 20% в/в

д)аскорбиновая кислота

е)фосфоглив
ж)виферон в свечах?
       Задача 16.Больной 8 лет направлен в стационар с диагнозом вирусный гепатит С, безжелтушная форма. Какие из перечисленных методов исследования следует провести данному больному и почему: 
       а)клинический анализ крови 

       б)биохимическое исследование крови для определения АлАТ, АсАТ, билирубина, щелочной фосфатазы, тимоловой пробы 

       в)определение белковых фракций в сыворотке крови

       г)исследование мочи на сахар 

       д)исследование маркеров вирусных гепатитов В,С,Д

       е)спинномозговая пункция

       ж)определение маркеров вирусного гепатита А? 
       Задача 17. Больной 2 лет поступил на 6 день болезни. Заболевание началось постепенно: появилась вялость, снизился аппетит. Перед поступлением в стационар состояние ухудшилось: двукратная рвота, вялость, появилась иктеричность склер. Два месяца назад ребенок лечился в стационаре по поводу деструктивной пневмонии, в связи с чем переливалась кровь. При настоящем поступлении в стационар состояние не тяжелое, но отмечается небольшая вялость, умеренно выражена иктеричность склер. Печень увеличена и выступает из подреберья на 2 см., селезенка - на + 0,5 см. В биохимическом анализе крови: общ. билирубин - 60 мкмоль/л, конъюгированный - 40 мкмоль/л, АлАТ - 200 Ед/л, АсАТ - 150 Ед/л, тимоловая проба - 8 ед. 
       а)Поставьте клинический диагноз с указанием формы заболевания. 

       б)Какие исследования следует провести для уточнения этиологии гепатита? 

       в)С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 

       г)Назначьте лечение.

Задача 18. Ребенок Настя К., 13 лет, в течение нескольких последних месяцев чувствует себя плохо, жалуется на слабость, быструю утомляемость, ощущение тяжести в правом подреберье. Известно, что год назад у нее была аппендэктомия. По поводу указанных выше жалоб девочка была обследована. При осмотре отмечалась нормальная окраска кожных покровов и склер; печень плотноватой консистенции, гладкая, с закругленным краем, пальпировалась на 2 см ниже реберной дуги. В биохимическом анализе крови: билирубин общий — 22 мкмоль/л, конъюгированный билирубин -  6 мкмоль/л, АлАТ -  200 Ед/л, АсАТ - 170 Ед/л, тимоловая проба - 8 ед., протромбиновый индекс - 75%. Серологический маркерный профиль: НВsАg «-», анти - НВс общие «-», анти - НАV IgМ «-»; анти НСV «+». 
       1.Поставьте клинический диагноз 
       2.Назначьте дополнительные необходимые обследования. 
       3.Какая терапия в данном случае необходима? 


        Задача 19. У ребенка Сергея М., 6 мес. при осмотре педиатром выявлены гепатолиенальный синдром и несколько экхимозов на коже туловища и конечностей. Ребенок развивается хорошо и прибавляет в массе в соответствии с возрастом.

       1.О каком заболевании следует думать?

       2.В какое отделение необходимо госпитализировать ребенка?

       3.Какие исследования необходимо провести? 

       4.В связи с заболеванием ребенка нужно ли обследовать мать? 


       Задача 20. Девочка Марина Е. 5 лет обследована по контакту с отцом, заболевшим гепатитом А. У ребенка выявлены: гепатомегалия и повышенный уровень АлАТ в сыворотке крови. Девочка госпитализирована в клинику с диагнозом: гепатит А? В клинике состояние девочки удовлетворительное; жалоб не предъявляет. Кожа и склеры нормальной окраски, на левой скуловой дуге выявлен один элемент телеакгиэктазия. Живот мягкий, безболезненный. Печень плотноватой консистенции, выступает из подреберья на 2,5 см, селезенка пальпируется на 1 см ниже реберного края.

В биохимическом анализе крови: билирубин общий - 17 мкмоль/л, конъюгированный билирубин - 2 мкмоль/л, АлАТ - 100 Ед/л, АсАТ - 80 Ед/л, тимоловая проба - 5 ед., общий белок - 75 г/л, альбумины - 55%, гамма - глобулины - 23%.. Серология: НВsАg «+», анти-НВс общие «+», анти НСV «-»; анти - НАV IgМ «-». 

       1.Поставьте предварительный диагноз. 

       2.Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза? 

      Задача 21. Ребенок Екатерина Н. 7 лет. Из анамнеза известно, что родилась от здоровых родителей в срок, развивалась нормально. В возрасте 2 лет перенесла пневмонию, по поводу которой лечилась в стационаре, где в комплексной терапии получала парентерально антибиотки и детоксицирующие препараты. При обследовании по контакту в классе (были случаи гепатита А) в сыворотке крови обнаружено повышение активности АлАТ. Была госпитализирована в гепатитное отделение. В клинике состояние ближе к удовлетворительному, жалоб не было. При пальпации отмечалась плотноватая консистенция печени, которая выступала из подреберья на 2 см, селезенка - на 0,5 см. В биохимическом анализе крови: билирубин общий - 18 мкмоль/л, конъюгированный билирубин - 5 мкмоль/л, АлАТ - 150 Ед/л, АсАТ - 100 Ед/л, тимоловая проба - 6 ед. Серологические маркеры: НВsАg «-», анти - НВs «+», анти НСV «-», анти - НАV IgМ «-», РНК НGV «+».        
1.Поставьте диагноз. 

       1.Какова тактика дальнейшего ведения ребенка? 

       2.Какое лечение будет необходимо? 

Тест - задачи.


      Задача 1. В инфекционное отделение поступил ребенок Коля Ф., 6 лет. Посещает детский сад, где месяц назад зарегистрирован случай вирусного гепатита. 

       Заболел остро, температура 38,7°С, головная боль, повторная рвота. Катаральных явлений нет. Температура нормализовалась на следующий день, но сохранялась общая вялость, сниженный аппетит. На третий день болезни появились слабые ноющие боли в животе. На пятый день болезни потемнела моча, а на следующий день мать заметила желтуху кожи и склер. 
При поступлении самочувствие удовлетворительно; аппетит удовлетворительный, интоксикации нет. Отмечается умеренная желтуха склер и кожи. Язык обложен белым налетом. Зев чистый. Со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем патологии не выявлено. Пульс - 68 ударов в минуту. Печень пальпируется на 2,5 см. + 3,0 см. + ср/3 из подреберья, уплотнена, болезненная. Селезенка пальпируется на 0,5 см. ниже реберного края и уплотнена. Моча темная. Кал обесцвечен. 

       В биохимическом анализе крови: общий билирубин - 89 мкмоль/л, коньюгированный билирубин - 54 мкмоль/л, АлАТ - 2560 Ед/л., гаммаглютамилтранспептидаза - 89 ммоль/л.мин., щелочная фосфатаза - 318 мкмоль/л.ч, белок и белковые фракции: общий белок - 65 г/л, 
альбумины - 59,6 %; альфа-1 глобулин - 2,5 %; альфа - 2 глобулин - 9,1 %; бета глобулины - 11,0 % гамма глобулины - 17,5 %. 


Ответьте на поставленные вопросы:

1. Поставьте развернутый клинический диагноз. (3) 

2. На основании каких клинических симптомов поставлен диагноз? (5) 

3. Каковы критерии тяжести болезни у данного ребенка? (3) 

4. О какой этиологии заболевания следует думать в этом случае? (1) 

5. Назовите источник инфекции в данном случае. (1) 

6. Каков механизм передачи предполагаемой инфекции. (1) 

7. Назовите пути передачи ГА. (3) 

8. Назовите длительность инкубационного периода болезни у больного (1) 

9. Перечислите симптомы преджелтушного периода у больного (3) 

10. Назовите характерный симптом гепатита в этом периоде (1) 

11. Объясните патогенез этого симптома (1) 

12. Какова длительность интоксикации в этом периоде болезни? (1) 

13. Каким признаком болезни завершается преджелтушный период? (1) 

14. Какие характерные для ГА изменения со стороны печени имеются у больного? (3) 

15. Какая доля печени увеличена больше у данного больного и типично ли это для ГА? (2) 

16. Назовите другие, характерные для ВГ, симптомы желтушного периода у больного (4) 

17. Назовите лабораторные признаки нарушения обмена билирубина у больного (3) 

18. Какие еще изменения в биохимическом анализе крови, характерные для ВГ можно отметить у ребенка? (2) 

19. Какой наиболее вероятный маркер вирусного гепатита можно обнаружить в сыворотке крови больного? (1) 

20. Каким методом следует провести исследование на маркеры вирусных гепатитов? (1) 

21. Перечислите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать ГА в преджелтушном периоде (4) 

22. Перечислите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать ГА в желтушном периоде (9) 

23. Назначьте лечение ребенку (4) 

24. Какой исход болезни можно предполагать у больного? (1) 

25. Назовите сроки диспансерного наблюдения после выписки из стационара (1) 

26. Перечислите противоэпидемические мероприятия, которые необходимо провести в детском саду (8) 

27. К какому семейству относится вирус гепатита А? (1) 

28. Сколько вирусспецифических антигенов имеет вирус ГА? (1) 

29. Где в организме человека локализуется вирус ГА? (1) 

30. Устойчив ли вирус при воздействии на него: эфиров и кислот, нагревания до 60 градусов, 

кипячения, хлорамина, ультрафиолетового облучения. (5) 

31. Возможен ли парентеральный механизм передачи ГА? (1) 

32. Кто чаще болеет ГА: взрослые или дети? (1) 

33. Болеют ли ГА дети первого года жизни? (1) 

34. С какими биологическими субстратами больной ГА выделяет вирус? (2) 

35. Назовите сроки максимальной заразительности больного (1)

36. Бывает ли хроническое «носительство» вируса ГА? (1) 

37. Характерна ли сезонность для ГА? (1) 

38. Какова восприимчивость людей к ГА? (1) 

39. Длительность иммунитета после перенесенного ГА (1) 

40. Чем объясняется потемнение мочи при вирусном гепатите?(1) 

41. Являются ли катаральные явления признаком ГА? (1) 

42. Какова продолжительность желтушного периода ГА?(1) 

Какой показатель общего билирубина соответствует среднетяжелой форме ГА? (1)
Задача 2. Девочка 12 лет поступила в клинику с диагнозом вирусный гепатит. Родилась от молодых родителей в срок, страдает атопическим дерматитом с 5 мес. Из перенесенных заболеваний - корь, ветряная оспа, нечастые ОРВИ. С 5 лет болеет бронхиальной астмой. За 2 мес. до настоящего заболевания была сделана прививка против дифтерии. За неделю до настоящего заболевания ребенок пожаловался на недомогание и боли в животе. Температура тела оставалась нормальной. На 5 день болезни заметили желтушность кожи и склер. При поступлении состояние средней тяжести: вялая, аппетит снижен, жалобы на тошноту и боли в животе. Склеры и кожные покровы отчетливо иктеричные. На коже проявления атопического дерматита. Слизистая оболочка ротоглотки влажная, с желтушным окрашиванием. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, приглушены. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье и эпигастрии. Печень выступает из подреберья на +2,5 см +2,5см,  +ср - в/3, плотноватая. Селезенка у края реберной дуги. Моча темная. В последующие дни желтуха нарастала до умеренной, состояние расценивалось как среднетяжелое (сохранялась вялость, адинамия, плохой аппетит). В биохимическом анализе крови: общ. билирубин - 150 мкмоль/л, коньюгированный - 110 мкмоль/л, АлАТ - 1500 Ед/л, АсАТ - 1200 Ед/л. Серологические маркеры: НВsАg, анти - НВсоrе IgM+, анти - дельта - отрицат., анти - НАV IgM - отрицат. С 17 дня болезни отмечалось улучшение состояния и самочувствия: жалоб нет, аппетит улучшился. Желтуха уменьшалась, размеры печени прежние. Биохимический анализ крови на 20 день болезни: общ. билирубин - 65 мкмоль/л, коньгированный - 38 мкмоль/л, АлАТ - 1500 Ед/л, АсАТ - 900 Ед/л. На 30 день болезни состояние и самочувствие удовлетворительное. Субиктеричность кожи, краевая иктеричность склер. Печень 0,5 см из подреберья. Уровень билирубина близок к нормальному, но сохраняется высокая активность трансаминаз (АлАТ-1300 Ед/л) со снижением к концу 7 недели болезни (АлАТ - 220 Ед/л), далее стойкое исчезновение желтухи нормализация билирубинового обмена. В сыворотке крови выявлялись НВsАg, анти -НВсоrе IgM, анти - НВе. Ребенок выписан домой, девочка получала лечение в виде базисной терапии: диета, п/постельный режим, витамины минеральные воды. При катамнестическом исследовании через 1 и 4 мес. отмечалось удовлетворительное состояние и нормализация уровня трансаминаз; через 6 мес. от начала заболевания перестал выявляться HBsAg, в эти же сроки выявлялись анти - НВсоrе IgG и было зарегистрировано появление анти - НВs. 


Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы:

       1.Поставьте развернутый диагноз. (1)

       2.Когда предположительно произошло инфицирование вирусом гепатита данного ребенка? (1) 

       3.Характерно ли такое начало для данного заболевания? (1) 

       4.Какие отличительные признаки данного гепатита можно отметить в желтушном периоде? (3) 

       5.Какие клинико-лабораторные показатели свидетельствуют о тяжести заболевания? (З) 

       6.Какие серологические маркеры документируют этиологию данного вирусного гепатита? (5) 

       7.Как подтверждался острый характер течения вирусного гепатита у данной больной? (З) 

       8.Какова средняя продолжительность обнаружения маркеров при остром гепатите В? (2)

       9.Характерно ли для гепатита В позднее появление антител к НВsАg, как  это наблюдалось у данной больной? (1) 

       10.Какая концентрация анти - НВs типична для вирусного гепатита В? 

       11.О чем свидетельствует появление анти - НВs при данном заболевании? (2)

       12.Каковы основные принципы терапии при легких и среднетяжелых  формах гепатита В? (2) 

       13.Следует ли назначать инфузионную терапию данной больной? (1) 

       14.Следует ли назначать кортикостероидные гормоны данной больной? (1) 

       15.Механизм гиперферментемии при данном заболевании? (2).

       16.Механизм гипербилирубинемии при данном заболевании? (1) 

       17.За счет чего появилась темная окраска мочи у данной больной? (2) 

       18.Что представляют собой желчные пигменты в моче? (1) 

       19.Основные морфологические изменения в печени при данной форме заболевания? (З) 

       20.Какие патогенетические механизмы лежат в основе данного заболевания? (5)

       21.Возможные исходы и последствия при данной форме гепатита В? (3) 

       22.Может ли формироваться хронический гепатит в исходе типичного гепатита В? (1) 

       23.При каких формах гепатита В возникает хронический гепатит? (2) 

       24.Перетшслите все диагностические маркеры гепатита В? (5) 

       25.Каковы клинико-лабораторные критерии для снятия с учета реконвалесцентов гепатита В? (4)

     Задача 3.  Девочка Ира 10 лет поступила в клинику с диагнозом вирусный гепатит. 
       Родилась от молодых родителей в срок, страдает атопическим дерматитом с 3 мес. Из перенесенных заболеваний - корь, ветряная оспа. За 2 мес. до поступления в клинику самостоятельно дома проколола уши для сережек. За неделю до настоящего заболевания ребенок пожаловался на слабость и боли в животе. Температура тела оставалась нормальной. На 5 день болезни заметили желтушность кожи и склер. 

       При поступлении состояние средней тяжести: вялая, аппетит снижен, жалобы на тошноту и боли в животе. Склеры и кожные покровы слабо иктеричные. На коже  проявления атопического дерматита. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, приглушены. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье и эпигастрии. Печень выступает из подреберья на +2,5см +2,5см + в/3, плотноватая. Селезенка у края реберной дуги. Моча темная. В последующие дни желтуха нарастала до умеренной, состояние расценивалось как среднетяжелое (сохранялась вялость, плохой аппетит). В биохимическом анализе крови общ. билирубин - 83 мкмоль/л, коньюгироваяный - 60 мкмоль/л, АлАТ - 970 Ед/л, АсАТ - 560 Ед/л.

       Серологические маркеры: анти - НСV - положительные, РНК НСV - положительная; НВsАg, анти - НВсоrе IgМ, анти - НDV и анти - НАV IgМ - отрицательные.

       С 10 дня болезни отмечалось улучшение состояния и самочувствия: жалоб нет, аппетит улучшился. Иктеричность склер краевая, размеры печени прежние. Биохимический анализ крови на 20 день болезни: общий билирубин - 25 мкмоль/л, коньюгированный - 20 мкмоль/л, АлАТ - 910 Ед/л, АсАТ - 420 Eд/л.

       На 31 день болезни состояние и самочувствие удовлетворительные. Кожа и склеры без иктеричности. Печень пальпируется на 0,5 см ниже реберной дуги. Уровень билирубина - нормальный, но сохраняется повышенная активность АлАТ - 210 Ед/л, со снижением к концу 7 вялость, дели болезни до 85 Ед/л. В сыворотке крови по-прежнему выявлялись анти - НСV, а РНК НСV -  на 2 см. определяли. Ребенок выписан домой. 

       Девочка получала лечение в виде базисной терапии: диета, п/постельный режим, витамины, минеральные воды. При катамнестическом наблюдении через 1, 4 и 6 мес. отмечалось удовлетворительное состояние и нормализация уровня трансаминаз; анти - НСV положит.; РНК НСV - отрицат. при обследовании через 1 и 6 мес.


Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы.
1.Поставьте развернутый клинический диагноз.(1). 
2.Когда предположительно произошло инфицирование ребенка?(1) 
3.Характерно ли такое начало для данного заболевания?(1) 
4.Какие отличительные признаки данного гепатита можно отметить в желтушном периоде?(3) 
5.Какие клинико-лабораторные показатели свидетельствуют о тяжести заболевания? (3) 
6.Какие серологические маркеры документируют этиологию ГС?(2) 
7.Как подтверждался острый характер течения данного вирусного гепатита у больной? (3)                                                
8. Какова средняя продолжительность обнаружения антител к вирусу гепатита С после острого гепатита С?(1)                                                       
9.Каковы основные принципы терапии при легких формах вирусного гепатита С? (3) 
10.Следует ли назначать инфузионную терапию данной больной? (1) 
11.Следует ли назначать кортикостероиды данной больной? (1) 
12.Каков механизм гиперферментемии при данном заболевании? (2) 
13.За счет чего появилась темная окраска мочи у больной? (2) 
14.Что представляют собой желчные пигменты в моче? (1) 
15.Каковы морфологические изменения в печени при данной форме заболевания? (3) 
16.Какие патогенетические механизмы лежат в основе данного заболевания? (5) 
17.Какие возможны исходы данной формы вирусного гепатита С? (2) 
18.Может ли формироваться хронический гепатит в исходе типичного гепатита С? (1) 
19.При каких формах вирусного гепатита С чаще возникает хронический гепатит С? (1) 
20.Перечислите диагностические маркеры вирусного гепатита С (2) 

21.Каковы клинико-лабораторные критерии для снятия с учета реконвалесцентов вирусного гепатита С? (4) 
Задача 4. Ребенок Костя М., 11 лет. Известно, что ребенок от 2-й нормально протекавшей беременности, вторых срочных родов, при рождении масса 3100 г, длина 50 см. Развивался по возрасту, болел острыми респираторными инфекциями 1 - 2 раза в год, перенес ветряную оспу, краснуху. Привит по возрасту. При диспансерном обследовании в 6 лет у мальчика было 
обнаружено увеличение размеров печени, при б/х исследовании крови выявлено повышение активности АлАТ и АсАТ в 3 раза. Результаты серологии: НВsАg «-», анти - НВс общие «-», анти -НАV IgМ «-». 

       Был поставлен диагноз вирусный гепатит “ни А, ни В”. Наблюдался по месту жительства, получал карсил в капсулах и желчегонные препараты. В связи с отсутствием эффекта от проводимой терапии направлен в клинику г. Москвы. 
При поступлении состояние ребенка расценивалось как среднетяжелое, жаловался на слабость и утомляемость. Мальчик удовлетворительного питания, кожа и склеры нормальной окраски. На коже лица и на тыле кисти правой руки имеются телеангиэктазии. В легких и сердце без особенностей. Живот мягкий, слегка болезненный в точке желчного пузыря. Печень уплотнена, выступает из подреберья на 2,5 см, селезенка пальпируется на 0,5 см ниже реберной дуги. В б/х анализе крови: билирубин общий - 12 мкмоль/л, билирубин конъюгированный - 5 мкмоль/л, АлАТ - 220 Ед/л., АсАТ - 170 Ед/л., общий белок - 82 г/л, альбумины - 43,5%, гаммаглобулины - 23%, тимоловая проба - 12 ед. Клинический анализ крови: Нв - 130 г/л, эритроциты – 4,0 х 1012/л, цв. показатель.- 0,9, лейкоциты 4,8 х 109/л, эозинофилы -  1%, п/я -1%, с/я - 39%, лимфоциты - 57%, моноциты - 2%, тромбоциты - 200 х 109/л, СОЭ - 3 мм/час. Клинический анализ мочи: без патологии. Данные серологии на маркеры вирусов гепатита: НВsАg «-», анти - НВс  общие «-», анти - НСV +, РНК НСV +. При УЗ - сканировании выявлен умеренный фиброз ткани печени, желчный пузырь гипертоничный с перетяжкой в области шейки. 

Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы:
1. Поставьте клинический диагноз. (3) 
2. Какие основания были для постановки диагноза? (4) 
3. Наиболее типичное начало хронического гепатита С? (1) 
4. Источник инфицирования у больных с хроническим гепатитом С? (3) 
5. Какие биохимические показатели характеризуют активность хронического гепатита? (1) 
6. Какие диспротеинемические сдвиги возникают при хроническом гепатите? (2) 
7. Как изменяются осадочные пробы при хроническом гепатите? (2) 
8. Какая консистенция печени выявляется при хроническом гепатите? (3) 

9. Какие внепеченочные знаки могут выявляться при хроническом гепатите? 
10. Клинико-лабораторные признаки синдрома холестаза при хроническом гепатите? (6) 

11. В чем проявляется геморрагический синдром при хроническом гепатите? (2)

12. Каковы морфологические критерии хронического гепатита? (3) 
13. УЗ - критерии хронического гепатита? (2) 
14. Признаки аутоиммунного компонента хронического гепатита? (4) 
15. Наиболее характерные иммунологические сдвиги при хроническом вирусном гепатите?(2) 
16. Каковы нарушения функционального состояния макрофагов при хроническом гепатите?(2) 
17. Каковы степени активности хронического гепатита согласно классификации? (4) 
18. Серологические маркеры хронического гепатита В? (3)
19. Серологические маркеры хронического гепатита Д? (3)
20. Серологические маркеры хронического гепатита С? (2)
21. Серологические маркеры хронического гепатита G? (2)
22. Лабораторные критерии аутоиммунного гепатита? (4)
23. Исходы хронического гепатита В? (3)
24. Исходы хронического гепатита С? (2)
25. Клинико-лабораторные показатели ремиссии хронического гепатита? (5)
26. Какая терапия применяется при хроническом вирусном гепатите? (3)
27. Почему не показаны ГКС гормоны при хронических вирусных гепатитах? (2) 

28. Какие показания к назначению высокодозных рекомбинантных интерферонов при  хронических вирусных гепатитах? (2)
29. Какие показания для назначения иммуномодуляторов при хронических вирусных гепатитах?(4) 
30. Какие показания для назначения урсофалка при хронических гепатитах? (2) 

ЗАДАЧИ ПО ОРВИ
Ответьте на вопросы следующих задач:

Задача 1. Саша П., 5 лет. Поступил в больницу в 18.00 часов с диагнозом менингит. Отец мальчика в настоящее время болен ОРВИ, протекающем на фоне гипертермии и выраженных симптомов интоксикации.

Мальчик  заболел сегодня в 14.00 часов. Пожаловался на головную боль. Была рвота. В 17.00 часов потерял сознание, возникли клонические судороги. Скорой помощью доставлен в стационар. При поступлении состояние тяжелое, температура тела 39,6°С. Ребенок в сознании, судорог нет, вялый, адинамичный. Изредка покашливает. На коже лба, щек единичные петехии. В зеве разлитая гиперемия. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Сердечные тоны учащены, ритмичные. Живот мягкий. Менингеальных симптомов нет. Черепно-мозговая иннервация не нарушена.

1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. С какими заболеваниями нужно провести дифференциальный диагноз? 
3. Назначьте план обследования. 
4. Назначьте лечение.

Задача 2. Наташа В., 8 лет, поступила в стационар на 3-й день болезни с диагнозом ОРВИ, носовое кровотечение.

Заболевание началось остро, температура 39,4°С, редкий   кашель, головная боль, слабость. Девочка бредила. На второй день болезни началось носовое кровотечение, которое участковому врачу остановить не удалось. Раньше девочка носовыми кровотечениями не страдала.

При поступлении состояние средней тяжести, девочка вялая, бледная. Кожа чистая. Зев диффузно гиперемирован. На задней стенке глотки кровь. Редкий сухой кашель. В легких хрипов нет. Сердечные тоны звучные, ритмичные. Живот безболезненный. Менингеальных знаков нет.

1. Поставьте диагноз. 
2. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
3. Назначьте лечение.

Задача 3.  В группе детского сада 20-го января, после дневного сна Миша В. 4 лет, пожаловался на головную боль, температура тела 39,2°С. Диагноз - грипп. 
1. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в детском саду? 
2.Опишите клиническую картину основных форм гриппа, которые могут возникнуть в этой группе д/сада.

Задача 4. Ира, 5 лет, через две недели после перенесенной ветряной оспы заболела ОРВИ. Болезнь протекала в легкой форме. Однако на 5-й день от начала заболевания состояние девочки ухудшилось, вновь повысилась температура тела до 38,8°С, усилился кашель, в легких — справа в нижних отделах притупление легочного звука и ослабление дыхания. Тахикардия. Живот мягкий, безболезненный. Менингеальных знаков нет.

1. Поставьте диагноз. 
2. Назначьте план обследования. 
3. Назначьте план лечения.   

Задача 5. В детское боксированное отделение поступила девочка 8 мес. Со слов мамы в течение последних 3-х дней ребенок высоко лихорадит 38-39°С, беспокойный, аппетит снижен. Отмечаются влажный кашель и обильные слизистые выделения из носа. 
При поступлении: состояние средней тяжести, температура тела 38,3°С, из глаз слизисто-гнойное отделяемое. Конъюнктивьи обоих глаз и склеры гиперемированы, из-за значительного гнойного отделяемого веки слипшиеся. На нижнем веке справа белая пленка, снимающаяся свободно, поверхность не кровоточит. Л/узлы всех групп увеличены до 1—2 см, безболезненные, эластичньхе. Ротоглотка — миндалины и фолликулы на задней стенке глотки увеличеньт, зев гиперемирован. Из носа обильное слизисто-гнойное отделяемое. В легких жесткое дыхание, обильные проводные хрялы. Тоны сердца ритмичные, ЧСС — 132 удара в мин. Печень + 3,5 см, селезенка + 1,5 см.  ниже реберного края. Стул оформленный. Неделю назад мама перенесла 
ОРВИ. 
1.Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие лабораторные исследования необходимы для уточнения диагноза? 
3. Назначьте лечение.

ЗАДАЧИ ПО ИНФЕКЦИЯМ С СИНДРОМОМ КРУПА
Ответьте на вопросы следующих задач:

Задача 1. Маша Л., 1,5 г заболела остро, с подъема температуры тела до 37,5°С. Ребёнок оставался активным, однако к вечеру мама отметила «лающий» кашель, осиплость голоса, затруднение дыхания. Вызвали скорую медицинскую помощь, ребенок был госпитализирован. 
При поступлении температура 38,2°С, состояние тяжелое, выражена одышка до 50 в минуту инспираторного характера с раздуванием крыльев носа и участием вспомогательной мускулатуры грудной клетки. Голос осиплый. Зев гиперемирован, умеренно выражены катаральные явления. Отмечается цианоз носогубного треугольника. Тоны сердца приглушены, аритмичны, ЧСС - 100-130 в 1 мин. В легких дыхание жесткое, сухие хрипы. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Физиологические отправления в норме.
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные обследования необходимо провести? 
3. Проведите дифференциальньий диагноз? 
4. Консультация каких специалистов необходима для уточнения диагноза и лечения? 
5. Назначьте лечение.
Задача 2. Девочка 9 месяцев с врожденным стридором. Заболела остро, с подъема температуры тела до 38,8ºС, «лающего» кашля, осиплости голоса, слизистого отделяемого из полости носа. К вечеру состояние ухудшилось, появилось затрудненное дыхание, беспокойство. 
Ребенок был доставлен в больницу. 
        При поступлении: tº - 38,2ºС, состояние тяжелое, выражена одышка (ЧД - б0 в минуту) инспираторного характера с раздуванием крыльев носа и участием вспомогательной мускулатуры грудной клетки, западения яремной ямки и эпигастрия. Отмечается цианоз носогубного треугольника и кончиков пальцев, «мраморный» оттенок кожи. Голос осиплый. Зев гиперемирован. Умеренно выражены катаральные явления. Беспокоит частый непродуктивный кашель. Тоны сердца приглушены, аритмичны (ЧСС - 100-130 ударов в минуту). Выпадение пульсовой волны на вдохе. В легких дыхание жесткое.
Проведена ларингоскопия: вход в гортань 1-2 мм, во входе в гортань – большое количество слизистой мокроты прозрачного цвета, яркая гиперемия черпаловидных хрящей, подсвязочного пространства, отек голосовых связок. На рентгенограмме грудной клетки: усиление сосудистого рисунка, правая доля вилочковой железы увеличена, у корня правого легкого треугольная тень (ателектаз?). КОС: рН — 7,31; РСО2 — 41,1 ;Р02 — 70,1 ; ВЕ =-3,6. 
Вирусологическое исследование мазка из носоглотки в реакции иммунофлюоресценции: парагрипп (+), Грипп (-), РС(-), Адено (-). 
Клинический анализ крови: НЬ — 130 г/л; Эр — 3,5х1012/л; ц.п. — 0,89; лейк.- 8,3х109/л; п/я — 3%; э  -  2%; л — 45%; м — 9%; СОЭ — 10 мм/час. 

1.Поставьте клинический диагноз 
2.Объясните патогенез развившегося синдрома 
3.Возможная динамика процесса? 
4.Какие дополнительные исследования необходимо провести? 
5.Проведите дифференциальный диагноз? 
6.Где следует лечить больного? 
7.О каких осложнениях можно думать в данном случае? 
8.Где следует лечить больного? 
9.Консультация каких специалистов необходима для уточнения диагноза и лечения?
Задача 3. Ребенок 2-х лет заболел остро, с подъема температуры до 38,2ºС. В течение дня сохранялась температура 37-38ºС. Вечером осип голос, появился грубый «лающий» кашель. Ночью мать услышала шумное дыхание. Известно, что мать ребенка болеет острым респираторным  заболеванием.

1. Обоснуйте и поставьте клинический диагноз.
2. На основании каких симптомов можно определить форму тяжести?

3. Предполагаемая Вами этиология заболевания?

4. Какова возможная динамика процесса?

5. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

6. Назначьте лечение согласно протоколу.

7. Назначьте лечение неотложного состояния — стеноза гортани.
Задача 4.     Мальчик, 10 лет страдает рецидивирующим крупом с 1991 г., на момент обследования рецидив крупа наблюдался 9 раз, последний в 1999 г. Впервые круп развился  в 1,5 года, в течение последующих лет повторялся по 2 раза в год с постоянной госпитализацией в стационар. Рецидивы крупа были связаны с ОРВИ, при каждом заболевании получал антибактериальную терапию. Из анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности , протекавшей с токсикозом в первую половину беременности, роды в срок, естественным путем. Период новорожденности протекал без особенностей. Находился на смешанном вскармливании до 4-х месяцев, затем был переведен на искусственное вскармливание, после чего стали отмечаться аллергические реакции в виде пятнисто-папулезных высыпаний на коже. В дальнейшем развилась поливалентная аллергия. Привит по возрасту, после введения менингококковой вакцины развился очередной рецидив крупа. Из перенесенных заболеваний: ежемесячные ОРВИ до 7 лет, 2 раза бронхит, ветряная оспа, краснуха. 
Наследственность: матери отмечаются аллергические реакции на лекарства до развития отека Квинке, у бабушки по линии матери — дермато-респираторный синдром, у двоюродного брата — рецидивирующий круп (до 12 лет отмечался до 30 раз), еще у одного двоюродного брата из этой же семьи — частые ОРВИ с явлениями ларингита. 
При осмотре предъявляет жалобы на частые ОРВИ, першение в ротоглотке, чихание, нервозность. При осмотре общее состояние средней степени тяжести, самочувствие нарушено: периодически отмечается сухой кашель, нервозность, ринорея, связанная с частым чиханием. 
        При осмотре: кожные покровы бледные, периорбитальньий цианоз, выраженность сосудистого рисунка на коже головы. Мальчик правильного телосложения. Аппетит снижен, физически мало активен. Пальпируются множественные шейные, подчелюстные, подмышечные, паховые лимфоузлы размером 1,0х1,5мм, эластичные, безболезненные, не спаянные с окружающей клетчаткой. 

 Слизистая ротоглотки с явлениями застойной гиперемии, задняя стенка глотки гипертрофирована, со множеством лимфоидных образований, стекает вязкая слизь. Небные миндалины гипертрофированы, рыхлые, с выделяющимися лакунами. Язык тотально обложен бело-желтым густым налетом. Носовое дыхание затруднено, отмечается серозное отделяемое. При перкуссии легких определяется легочной звук с коробочным оттенком. дыхание в легких жесткое, проводится во все отделы. Тоны сердца звучньие, ритмичные, выслушивается систолический шум во 11-м межреберье слева и на верхушке, который при физической нагрузке наростает. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, болезненный в эпигастральной ёласти, печень и селезенка не выступают из-под края реберной дуги. Периодически отмечаются эпизоды диареи. Ребенок вялый, при осмотре мало контактный. В школе успеваемость хорошая, но занимается в основном дома. 
При обследовании: 
1. В общем анализе крови: Нb - 112 г/л; эритроциты - 4,9х1012/л; лейкоциты - 8,5х109/л; лейкоцитарная формула: пал. — 5%, сегм. — 34%, лимф. — 52%, мон. 1%, эоз —8%; СОЭ —14 мм/ч. 
2. В общем анализе мочи патологии не выявлено. 
3. При исследовании биоценоза ротоглотки: Staph. aureus –105;  Str. haemolytiсus—104; Enterococcus — 103; E. coli –104; C.  albicans - 105; Bacillus – 104; Klebsiella -105; Streptococ- cus - 107; Staph. saprophyticus –104; Candida sp. – 103; Branhamela catarrhalis – 104 (при норме  Staph. aureus – 101-102;  Str. haemolytiсus—103-104; Enterococcus — 101-102; E. coli –101-102;  C.  albicans -101-102; Bacillus – 102; Klebsiella -101-102; Streptococcus -103-104 ; Staph. saprophyti-cus – 101; Candida sp. – 101).   
4. В мазке из ротоглотки был обнаружен хламидийный (Сh. рnеumоniае + Сh.trachmatus) и  микоплазменный (М. Рnеumоniае) антигены. Хламидийные антитела класса IgG были  обнаружены к Сh. рnеumоniае в титре 1:32 (диагностический — 1:64). Микоплазменные антитела класса IgM  в титре 1:800 (диагностический —1:200).

5. Секреторные иммуноглобулины в слюне: sIgA-31 мкг/мл, IgА- 4 мкг/мл,  IgМ— 23 мкг/мл, Ig G — 26 мкг/мл (при норме 14472, 180±61, 20±0,8, 13±6 соответственно).

6. О нарушении целостности биологических мембран судили по интенсивности ПОЛ,  состоящих из продуктов пероксидации: диеновых конъюгат (ДК) - 1,63 (при норме 0,62±0,03 мкмоль/л), малонового диальдегида (МДА) - 3,26 (при норме 1,24±0,07). Состояние эндогенных систем антиоксидантной защиты оценивали: по общей антиокислительной активности (ОАО) — 0,54 (при норме 0,910,03), уровень токоферола в сыворотке крови (ТФ) -1,86 (при норме 3,24±0,02). 

7. Снижение уровня γ-ИФН - до 5,8 МЕ/мл (норма 15,4±1,2). 
1. Поставьте клинический диагноз
2. Объясните патогенез имеющихся нарушений 
3. Какова возможная динамика процесса? 
4. Нуждается ли ребенок в дополнительных исследованиях?
5. Где и как следует реабилитировать и наблюдать больного?
6. Каков план ведения и наблюдения за ребенком?
7. Консультации каких специалистов необходимы для уточнения диагноза и лечения?
Задача 5. Мальчик, 15 лет страдает рецидивирующим крупом с 1985г., на момент обследования рецидив крупа отмечался 35 раз, последний в I999г.. Впервые круп развился в 1 год 3 месяца, в течение последующих 2-х лет повторялся очень часто по 1-2 раза в месяц, затем практически ежемесячно, с 10-летнего возраста 2-3 раза в год. Все случаи рецидива крупа были связаны с ОРВИ. С 1993г. установлен диагноз бронхиальная астма, которая обостряется одновременно с очередным рецидивом крупа. Последняя госпитализация в 18 инфекционное отделение МДГКБ в 1998г., в большинстве случаев больной при рецидиве крупа и обострении БА лечился в домашних условиях. 

Из анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности, протекавшей без патологии. Роды в срок. естественным путем. Период новорожденности протекал без особенностей. Находился на смешанном вскармливании до 3-х месяцев, затем, в связи с нехваткой молока у матери, был переведен на искусственное вскармливание, после чего обнаружены проявления атопического дерматита. График вакцинации был значительно сдвинут в связи с частыми ОРВИ, после третьей вакцинации АКДС на фоне полного здоровья развился очередной рецидив крупа, в дальнейшем на введение вакцин рецидивов не было. Из перенесенных заболеваний: частые ОРВИ, более 5 раз за год. 

 При осмотре предъявляет жалобы на частые ОРВИ, частые приступы удушья, постоянное першение в ротоглотке, сохраняющиеся локализованные явления атопического дерматита, сопровождающегося зудом кожных покровов, чувство беспокойства во время приступа удушья и негативное отношение к лечению, так как со слов ребенка «ничего не помогает». При осмотре общее состояние средней тяжести, самочувствие нарушено: периодически отмечается сухой кашель, нервозность, зуд кожи. 

 При осмотре: кожные покровы бледные, периорбитальный цианоз, юношеские угри на лице и спине, в локтевых сгибах и под коленками — мелкопластинчатое шелушение с небольшими участками гиперемии. Ребенок нормального телосложения и питания. Подкожно-жировой слой развит умеренно, распределен равномерно. Пальлируются множественные шейные, подчелюстные подмышечные, паховые лимфоузлы 0,8х1,3 мм, эластичные, безболезненные, не спаяны с окружающей клетчаткой. Слизистые ротоглотки бледно - розового цвета, задняя стенка глотки «блестящая», сухая. Небные миндалины малых размеров, за дужками. Язык тотально обложен бело-желтым густым налетом. Имеются кариозные зубы. Носовое дыхание затруднено, но видимого отделяемого нет. При перкуссии легких определяется коробочный звук. Дыхание в легких жесткое, проводится во все отделы, при глубоком вдохе слышны единичные сухие хрипы. Границы сердца в пределах возрастной нормы. Тоны сердца звучные, ритмичные, выслушивается систолический шум во II-м межреберье слева и в V. точке Боткина, который при физической нагрузке не наростает. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, болезненный в пилородуоденальной зоне, точке желчного пузыря, зоне Шаффара. Периодически отмечается запор. Ребенок эмоционально лабилен, при осмотре нервничает, ладони кистей влажные на ощупь. В нервно-психическом и физическом развитии не отстает от сверстников. В школе успеваемость средняя, занятия пропускает часто по болезни, периодически занимается спортом. При обследовании:

1.В общем анализе крови: Нb- 124 г/л; эритроциты - 4,8х1012/л; лейкоциты - 
7,5х109/л; (лейкоцитарная формула: пал. — 3%, сегм. — 31%, лимф. — 49%, мон. — 4%, эоз. —10%);СОЭ—16мм/час. 
2.В общем анализе мочи патологии не выявлено. 
3.В лимфоцитах крови выделены антигены вирусов А(Н312)+В, в сыворотке - антитела к гриппу на А(Н3N2) в титре 1:640, к гриппу А (Н1N1) в титре 1:40, к гриппу В - 1:160. После проведения 3-х  месячного курса лечения препаратами Виферон в форме свечей + Виферон в форме геля у больного продолжал определяться только антиген гриппа В, титрs антител к гриппу А (Н3N2) снизились в 4 раза, к гриппу А(Н1N1)- остались на том же уровне, к гриппу В - наросли в 4 раза. нем Спустя 3 месяца после проведенного курса лечения продолжал сохраняться антиген гриппа В, антитела к нему и другим антигенам не определялись.
1.Поставьте клинический диагноз.

2.Какова возможная динамика процесса? 

3.Какие изменения имеются у больного по результатам проведенного обследования? 

4.Сделайте заключение по результатам проведенных исследований.

5.Составьте алгоритм ведения и наблюдения за больным.

6.Где следует лечить больного? 

7.Каким специалистом должен наблюдаться больной?

ЗАДАЧИ ПО ПНЕВМОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ
Ответьте на вопросы ситуационных задач :
Задача 1. Катя, 5 лет, страдающая гемолитической анемией, поступила в тяжёлом состоянии в реанимационное отделение с выраженными явлениями асфиксии (отмечались бледность и мраморность кожных покровов, акроцианоз, Т°тела до З9-39,5°С, болезненным кашлем, «сдавленным» голосом, одышкой до 48 в мин. 

При осмотре ЛОР-врача выявлены симптомы эпиглоттита. Значительно были увеличены передне- и заднешейные лимфоузлы. В лёгких выслушивалось ослабленное дыхание в задненижних отделах, перкуторно выявлено притупление в задненижнем отделе правого лёгкого и тотально - над всей поверхностью левого легкого. Рентгенологически диагностирована 2-х- сторонняя пневмония и гнойный плеврит слева. На 5-й день пребывания в отделении рентгенологически справа обнаружена полость размером 2Х2 см. При пункции полости и из плевральной области слева получен гнойный секрет. Со стороны сердца по данным ЭКГ патология не выявлена. При посеве гнойного содержимого обнаружена Strерtососсиs pnеитопiае, в ИФА обнаружены актитела класса IgМ к серотипу    Strерtососсиs рпеитопiае 19А. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Какие изменения следует ожидать в общем анализе крови? 
3. Следует ли проводить посев крови на стерильность?
4. Каков прогноз заболевания?
5. Проведите дифференциальный диагноз. 
6. В консультации каких специалистов нуждается больная?
7. Составьте алгоритм терапии. 
8. Какие меры профилактики необходимы больной после выписки из стационара?

Задача 2. Дима, 1 г. 6 мес., страдающий иммунной нейтропенией, заболел остро с появления отека в области левой глазной щели, затруднения носового дыхания, повысилась температура тела до 39,5ºС. Врачом неотложной помощи диагносцирована ОРЗ, отек Квинке. Предложена госпитализация от которой мать отказалась. В течение 2 дней проводилась терапия азитромицином в суспензии, эффералганом и фенкаролом без видимого эффекта. Состояние ребенка прогрессивно ухудшалось, на фоне упорной лихорадки появилась слабость, спутанность сознания, на фоне клонико-тонических судорог ребенок экстренно был госпитализирован в реанималионное отделение. При осмотре сохранялись судороги, ребенок был в коме, на бледном фоне кожи появились множественные геморрагические элементы неправильной формы. Менингеальные симптомы не выявлялись, конечности были паретичными. Дыхание поверхностное, при аускультации жесткое, хрипы не выслушивались. тоны сердца приглушены, тахикардия до 140 ударов в мин. Живот вздут, доступен глубокой пальпации, печень пальпировалась ниже реберной дуги на 1,5-2 см -в/3; селезенка — на 2 см ниже реберной дуги. Не мочился. Стула не было. 
В ликворограмме: Цитоз 820/3, нейтроф.—88%, лимф.—12%. Реакция Панди ++++ 
По данным КТ: левосторонний синусит (этмоидит, фронтит), признаки синус-тромбоза, маленькие желудочки, базальный гнойный экссудат.

1) Поставьте диагноз.
2) Составьте алгоритм терапии.

3) Каков прогноз заболевания?

4) Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

ЗАДАЧИ ПО ГЕМОФИЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ
Ответь на вопросы следующих задач:
Задача 1. Дима К., 4 лет поступил в тяжёлом состоянии с выраженными явлениями интоксикации (отмечались бледность и мраморность кожных покровов, акроцианоз, tº до 30- 39,5°С), с признаками стеноза гортани 2 степени (осиплость голоса и инспираторная одышка появились в день поступления в стационар и имели тенденцию к нарастанию). 
При осмотре в отделении ЛОР-врачом выявлены симптомы эпиглоттита. В лёгких выслушивал жесткое дыхание, перкуторно с 5-го дня болезни выявлено притупление в задненижнем отделе правого лёгкого и в эти же сроки отмечены расширение левой границы сердца и гепатомегалия. Рентгенологически на 5-й день болезни диагностирована правосторонняя пневмония и гнойный плеврит. Со стороны сердца по данным ЭКГ патология не выявлена.
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальный диагноз. 
3. Назначьте план обследования. 
4. Назначьте лечение.

Задача 2. У девочки 4 лет внезапно остро поднялась температура до 39,2°С, появились резкие боли горле, невозможность глотания. 
По скорой помощи пациентка была доставлена в приёмное отделение. При осмотре температура 39,5°С, афония, слюнотечение. Кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника раздувание крыльев носа. Задняя стенка глотки гиперемирована, миндалины увеличены до 1 степени, без налётов. При надавливании на корень языка виден отёчный вишнёвого цвета надгортанник. Выраженная одышка, число дыханий 45 в 1 минуту. У девочки отмечает запрокидывание головы назад. В лёгких хрипы не выслушиваются. Тоны сердца громкие, ритмичные, шумы не выслушиваются, ЧСС 115 в 1 минуту. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, безболезненный. Печень и селезёнка не увеличены. Стул и диурез не нарушены.. Менингеальных симптомов нет.

 
Результаты общего анализа крови: Нв — 130 г/л; эр — 4,5 х 1012/л: лейкоциты — 10,0 х 109/л; п/я — 5% с/я 55%; лимф — 35%; моноциты — 6%; СОЭ — 10 мм/ч; тромбоциты —200 х 109/л.
1. Поставьте полный клинический диагноз. 
2. Назовите лабораторные исследования, необходимые для уточнения этиологии заболевания.

3. Объясните причину дыхательной недостаточности. 
4. Назовите другие клинические формы заболевания.
5. Проведите дифференциальный диагноз.
6. Назовите возможные осложнения в течении болезни.
7. Назначьте лечение. 
8..Какие профилактические меры нужны для предупреждения заболевания?

Задача 3. Ребёнок 1,5 лет остро заболел с лихорадкой до 40°С, повторной рвотой, тремором рук и подбородка, был возбуждён. Вечером того же дня потерял сознание, появились судороги. 
При поступлении в больницу состояние тяжёлое. Ребёнок занимает вынужденное положение с  запрокинутой головой. Кожные покровы серого цвета, акроцианоз. Ребёнок находится в сопоре. 
Температура тела 40,2°С. Артериальное давление 70/30 мм рт.ст. В лёгких дыхание жёсткое, хрипов нет. Тоны сердца аритмичные, ЧСС 50 ударов в минуту. Пульс частый, слабого напряжения. Живот мягкий. Печень увеличена на 1,5 см. Реакция зрачков на свет вялая.


Рзультаты общего анализа крови: Нв — 90 г/л, эритроциты — 2,9 х 1012/л, лейкоциты 20 х 109/л. миел — 2%, метамиел — 1%, п/я — 28%, с/я — 55%, моноциты — 5%, лимфоциты — 9%, СОЭ 23 час. 
Ликворограмма: цвет — мутный, опалесцирует, цитоз — 1005/3, белок — 0,45 г/л, лимфоциты — 20%, нейтрофилы 80%.
1.Поставьте клинический диагноз. 
2.Какие симптомы заболевания могут быть выявлены при осмотре?
3.Объясните патогенез токсического синдрома. 
4.Какие лабораторные исследования подтвердят диагноз?
5.Лечебные мероприятия. 
6.Возможный прогноз.
7.Противоэпидемические мероприятия в очаге. 
8.Специфическая профилактика данного заболевания.
Задача 4. Ребёнок 5 лет заболел остро после долгого пребывания на улице. Отмечалось резкое повышение температуры до 39,5°С, сухой болезненный кашель, вялость, слабость, головная боль.
При  осмотре состояние тяжёлое. Кожные покровы бледные, с «мраморным рисунком». Слизистые оболочки чистые, сухие. Задняя стенка глотки гиперемирована. дыхание затруднено, участие дополнительной мускулатуры. Частота дыхания 37 в 1 минуту. Перкуторно слева в III, IV, V межреберье по передне-, средне-, заднеподмышечной линии определяется притупление перкуторного звука. Аускультативно: дыхание жёсткое, над областью притупления ослаблено. Хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены, ритмичны, шумов нет. Частота сердечных сокращений 100 в 1 минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезёнка не увеличены.

Результаты общего анализа крови:  Нb — 100 г/л; эр — 3,9 х 1012/л; лейкоциты — 15 х 109/л; п/я — 9%; с/я - 52%; эоз. - 1%; лимф — 30%; моноциты 8%; СОЭ — 10 мм/час. 
Результаты общего анализа мочи: реакция — кислая; отн.плот. — 1015; белок — нет; эпителий — единич.плоский; лейк — 1-2 в п/зр; эр — отсутствуют. 
Результаты биохимического анализа крови: общий белок — 75 г/л; альбумины — 57%; глобулины:α1 — 3%, а2 — 13%, β — 17%, γ— 10%; глюкоза — 4,3 ммоль/л; холестерин 4,5 ммоль/л; СРБ++ 
Рентгенограмма грудной клетки: отмечается интенсивное затемнение в области VII, VIII, IХ сегментов левого лёгкого.
1. Поставьте клинический диагноз. 
2. Какие симптомы заболевания могут быть выявлены при осмотре? 
3. Объясните патогенез токсического синдрома. 
4. Какие лабораторные исследования подтвердят диагноз? 
5. Лечебные мероприятия.
б. Возможный прогноз.
7. Противоэпидемичекие мероприятия в очаге. 
8. Специфическая профилактика данного заболевания.
ЗАДАЧИ ПО МИКОПЛАЗМЕННОЙ ИНФЕКЦИИ
Ответьте на вопросы тест-задачи:
Девочка 5 лет заболела с повышения температуры тела до субфебрильных цифр, снижения аппетита, кашля. Поставлен диагноз ОРВИ, лечилась симптоматическими средствами. В группе детского сада есть кашляющие дети. Через неделю от начала болезни на фоне кашля поднялась температура тела до 38,0ºС. Направлена на госпитализацию. 
При поступлении состояние средней тяжести, вялая. Беспокоит сухой навязчивый мучительный кашель. Кожные покровы чистые. Зев слегка гиперемирован, налетов нет, явления фарингита. В легких выслушиваются мелкопузырчатые хрипы, неотчетливое притупление перкуторного звука. ЧД - до 34 в 1 мин. Тоны сердца слегка приглушены, ЧСС - 90 в 1 мин. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, безболезненный. Печень у края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул нормальный, днурез сохранен, менингеальных симптомов нет. 
В общем анализе крови: Нb - 124 г/л, эр. - 4,5 х 1012/л, л — 9,9 х 109/л, п/я - 9%, с/я - 60%, лимф. - 25%, м- 6%, СОЭ - 18 мм/час, тромбоциты —230 х 109/л. 
На рентгенограмме грудной клетки неоднородная инфильтрация легочных полей «снежная буря», усиление легочного рисунка за счет интерстициального и сосудистого компонентов.
1. Поставьте диагноз. 
2. Какие клинико-лабораторные данные позволили поставить диагноз? 
3. Какие лабораторные данные позволят подтвердить диагноз? 
4. Дайте характеристику возбудителя.
5. Проведите дифференциальный диагноз со сходными заболеваниями.

6. Назначьте лечение.

ЗАДАЧИ ПО ХЛАМИДОФИЛЕЗУ И ХЛАМИДИОЗУ
Ответьте на вопросы ситуационных задач:
Задача 1. Мальчик 6 лет, посещающий детсад, заболел остро, с появления лихорадки до 38°С, явлений ринита, боли в горле, спустя 2 дня появился приступообразный сухой кашель без отхождения мокроты, начал жаловаться на боли при сгибании правого локтевого сустава, пальпировались увеличенные болезненные лимфоузлы в шейной и подмышечной областях до 1-1,5 см. Диагноз участкового педиатра: ОРВИ, бронхит, реактивный артрит, лимфаденопатия. Лечили инъекциями пенициллина в течение 4 дней, однако состояние ухудшилось: температура тела 38,5- 39°С, лимфоузлы увеличились до 2-3 см. Ребенок был госпитализирован. 
При поступлении состояние тяжелое. Температура тела 39°С, бледен, вялый, плохо ест, нарушен сон из-за частого приступообразного кашля без реприз. Пальпируются лимфоузлы в шейной, подмышечной областях размером от 1-3 см., чувствительные при пальпации, слегка уплотнены в шейной области. Умеренно выражены катаральные явления в ротоглотке, голос осиплый, при беспокойстве шумноватый вдох, в момент осмотра кашель типа «стакатто» без продукции мокроты, одышка смешанного характера, Чд=30 в мин, перкуторно над легкими коробочный оттенок перкуторного звука, паравертебрально притупление легочного звука в межлопаточной области, аускультативно с обеих сторон выслушиваются сухие хрипы на фоне жесткого дыхания. Тоны сердца ритмичные, слегка приглушены, тахикардия до 120 уд. в мин. Живот при пальпации мягкий б/болезненный, печень пальпируется у реберного края, селезенка увеличена. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон, дизурических явлений нет. Стул нормальный. Со стороны нервной системы патология не выявлена.
1. О каком заболевании следует думать? Поставьте предварительный диагноз. 
2. Проведите дифференциальный диагноз со сходными заболеваниями. 
3. В чем состоит диагностическая ошибка участкового педиатра? 
4. Какие лабораторные и инструментальные исследования подтвердят диагноз? 
5. Предполагаемый источник инфицирования
6. Назначьте лечение. 
7. Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в в детском саду и в семье?
Задача 2. В отделение новорожденных поступила девочка в возрасте 7 дней жизни, с направляющим диагнозом: «Недоношенность, морфо-функциональная незрелость, синдром дыхательных расстройств, пневмония, гипоксически-травматическое поражение ЦНС, НМК 3 ст. отечно-геморрагический синдром». Роды первые, на 35 неделе гестации, массой тела при рождении 1570 г., оценка по Апгар 6/7 баллов. 
При осмотре в отделении обращали на себя внимание повышение t°тела до 38ºС, бледность с выраженной мраморностью кожного покрова, носогубный и акроцианоз, гноевидные выделения из глаз, гиперемия конъюнктив, пастозность лица, голеней и стоп, заложенность носа с напряжением его крыльев, одышка — ЧД до 56 в мин, оральная крепитация, в легких с обеих сторон притупление перкуторного легочного звука и аускультативно ослабление дыхания больше в задне-нижних отделах, проводные и непостоянные влажные разнокалиберные хрипы с обеих сторон. Тахикардия и приглушение сердечных тонов, ЧСС=154 в мин. Живот несколько вздут. Урчание по ходу кишечника, стул разжижен, с примесью слизи и зелени 2-3 раза в сутки, при осмотре наружных половых органов явления вульвовагинита, в общем анализе мочи (по данным роддома — лейкоцитурия -30-50 в п/зрения). В неврологическом статусе: левосторонний гемисиндром, мышечная гипотония больше в нижних конечностях. Положительный синдром Грефе. 
Из акушерского анамнеза известно, что матери 30 лет, не замужем, имела нескольких половых партнеров, длительно страдала аднекситом и эндометритом, в послеродовом периоде. Во второй половине беременности у матери повышалось АД, появилась лейкоцитурия. отеки на ногах. Не госпитализировалась, амбулаторно получала симптоматическую терапию. Из лабораторных тестов на  ВУИ обследовалась только в условиях женской консультации однократно на ВИЧ, сифилис, гонорею, токсоплазмоз, цитомегалию и простой герпес. Тесты на гепатиты В, С и др. инфекции не успела выполнить из-за занятости (работала до наступления родов из-за трудного материального положения).
1. О каком заболевании у ребенка и у матери следует думать? Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дифференциальный диагноз со сходными заболеваниями. 
3. Составьте план обследования ребенка и матери. 
4. Какие лабораторные, инструментальные и функциональные методы исследования позволят уточнить диагноз у новорожденной и у матери? Забор какого материала необходимо провести для исследования?
5. Предполагаемый источник инфицирования.
6. Назначьте лечение.
Задача 3. В боксированное отделение стационара поступила девочка 8 лет с направляющим диагнозом: Подозрение на бронхиальную астму. На момент поступления у ребенка были выражены катаральные явления в виде ринофарингита, навязчивый кашель с плохой продукцией мокроты, эксператорная одышка, t°тела =37,8ºС. В легких перкуторно коробочный оттенок перкуторного звука, аускультативно - выслушивается масса сухих и разнокалиберных влажных хрипов, дыхание в нижних отделах ослаблено. На рентгенограмме легких усиление бронхолегочного рисунка, расширение прикорневой зоны. Очаговых теней не выявлено. Диагносцирован обструктивный бронхит. Лимфаденопатия. Со слов матери в анамнезе у девочки приступы удушья на фоне ОРЗ повторялись до 4-5 раз в течение последнего года. Лечилась на дому ингаляциями беродуалом, которые приносили облегчение. При сборе анамнеза и бытовых условий жизни ребенка выяснили, что ребенку в начале прошлого года подарили попугая, которого она очень любит.
1. О каком заболевании следует думать? Поставьте предварительный диагноз. 
2. Проведите дифференциальный диагноз со сходными заболеваниями. 
3. Есть ли ошибка участкового педиатра в диагнозе при направлении в стационар? 
4. Какие лабораторные исследования подтвердят диагноз? Составьте план обследования. 
5. Предполагаемый источник инфицирования. 
6. Назначьте лечение. 
7. Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в семье?

ЗАДАЧИ ПО ДИФТЕРИИ
 

Ответьте на вопросы следующих задач: 
Задача 1. У ребенка 3 лет 2 мес., поступившего в боксированное отделение с диагнозом лакунарная ангина, на второй день болезни при осмотре в отделении обнаружена неяркая гиперемия зева, на правой миндалине налет серо-белого цвета с гладкой поверхностью, выступающий над поверхностью миндалины, трудно снимающийся. Тонзиллярные лимфатические узлы справа увеличены до 1 см, малоболезненные. Ребенок бледный, вялый. температура тела 37,7°С.
1) Поставьте диагноз с указанием клинической формы заболевания.
2) На основании каких клинических симптомов поставлен диагноз? 
3) Какие лабораторные методы могут подтвердить диагноз?
4) Назначьте лечение больному. 
5) Проведите противоэпидемические мероприятия в семье.

Задача 2. В отделении находится больной 5-ти лет с диагнозом: токсическая дифтерия ротоглотки II степени.

 1) Какие жалобы больного, данные анамнеза и осмотра в отделении, позволяют поставить этот диагноз?

Задача 3. У ребенка 6 лет, больного токсической дифтерией II степени, на 7-й день болезни появились симптомы: незначительное расширение границ сердца, приглушение тон некоторое увеличение границ печени.

1) О чем следует думать? 
2) Какие дополнительные исследования следует провести? 
3) Какие лекарственные препараты следует назначить больному?
Задача 4. Ребенок 7 лет поступил в отделение с диагнозом: токсическая дифтерия ротоглотки степени. 
1) Какие клинические симптомы дают возможность поставить этот диагноз? 
2) Какие из перечисленных ниже лекарственных препаратов нужно назначить больному? 
1/реополиглюкин, 
2/плазма, 
3/дифтерийный анатоксин, 
4/противодифтерийная сыворотка
5/антибиотики, 
6/витамины, 
7/ преднизалон, 
8/седуксен, 
9/люминал, 
10/противостолбнячая сыворотка.
 Задача 5. Ребенок 4-х лет поступил в диагностическое отделение на третий день болезни с диагнозом: некротическая ангина. Мальчик заболел остро: повысилась температура тела до 39°С, появилась боль в горле, увеличились тонзиллярные лимфоузлы, появился отек подкожной клетчатки, доходящий до середины шеи. На второй день от начала заболевания появился кашель, осиплость голоса, затрудненный вдох. В приемном отделении состояние расценено как тяжелое. Отмечены трудно-снимаемые фибринозные налеты на миндалинах, дужках, мягком небе. Голос сиплый. Кашель “глухой”.
1. Поставьте диагноз. 
2. На основании каких симптомов поставлен диагноз? 
3. Назначьте лечение больному. 
4. Какие лабораторные исследования помогут подтвердить диагноз? 
5. Условия выписки ребенка из стационара.

Задача 6. Мальчик 4 лет заболел остро, повысилась температура до 38ºС, появились боли в горле, кашель. На следующий день появилась осиплость голоса, кашель усилился. 
На 3-й день болезни — кашель беззвучный, затрудненное дыхание, экспираторная одышка. Госпитализирован с диагнозом ОРВИ, круп. Несмотря на проводимую терапию (ингаляции, парокислородная палатка) в последующие дни состояние ухудшалось, одышка нарастала, отмечено выпадение пульсовой волны на вдохе, потливость.
1. Предполагаемый диагноз. 
2. Какие исследования помогут подтвердить диагноз. 
3. Назначьте лечение больному.
Тест-задача

          Дима С, 2 лет 6 мес. заболел 3/Х, появилась температура тела до 38°С, пожаловался на боль в  горле. Участковым педиатром осмотрен 4/Х, поставлен диагноз: лакунарная ангина. Назначены: флемоксин, питье, полоскание горла раствором фурациллина, димедрол, взят мазок из зева и носа дифтерию. 5/Х активно посещен педиатром, который отметил, что наложения приобрели тенденцию к распространению по поверхности миндалин, стали более плотными, не снимаются пинцетом. С подозрением на дифтерию ротоглотки ребенок  госпитализирован. 
При поступлении: состояние больного средней тяжести, температура тела 37,5°С. Жалоб не предъявляет. Кожные покровы чистые, несколько бледноваты. Тонзиллярные лимфоузлы до 1 см  в диаметре мягко — эластичной консистенции, безболезненные. Зев умеренно гиперемирован. Миндалины несколько увеличены, на их поверхности налеты серовато-белого цвета плотные, почти полностью покрывающие поверхность, при попытке снять их пинцетом не снимаются, поверхность миндалины кровоточит. 
Ребенок имел контакт с отцом, больным ангиной. Привит против дифтерии: 1 вакцинация АКДС-вакциной в возрасте 5 мес. Вакцинация сопровождалась реакцией в виде гипертермии до 39,5 °С и судорог, 2 вакцинация АДС-М анатоксином в возрасте 1 года. Ревакцинация не проводилась из-за отказа родителей.

 
Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы:
1.Поставьте диагноз, соответственно классификации. (3) 
2.К какому роду и виду бактерий относится возбудитель инфекции? (2) 
3.Какие биологические варианты предполагаемых возбудителей различают? (3) 
4.Какие виды возбудителя предполагаемой инфекции различают по основному биологическому свойству?(2) 
5.Какой возможный источник инфекции у нашего больного? (З) 
б.Пути передачи дифтерии? (3) 
7.Назовите входные ворота для возбудителя предполагаемой инфекции. (7) 
8.Назовите минимальный титр антитоксических антител в сыворотке крови, при котором не должно возникать токсических форм заболевания у ребенка? (1) 

РПГА 1:10 
РПГА  1:20

РПГА  1:40 и выше
9. Назовите клинические формы болезни, в зависимости от входных ворот инфекции. (7) 
10. Укажите в каких формах может протекать дифтерия ротоглотки. (5) 
11. Какие клинические симптомы и данные анамнеза дали возможность поставить диагноз больному ?(12) 
12. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику болезни?(4)
13. Дайте характеристику этиотропного препарата и укажите метод его введения. (7) 
14. Назначьте лечение больному с указанием разовой и курсовой дозы препарата. (3)
15. Какой клкнический симптом служит основанием для отмены специфического препарата в процессе лечения? (1) 
16. При каком обязательном условии реконвалесцент может быть выписан домой? (1)
17. Назовите отечественные вакцинальные препараты, которыми может проводится иммунизация против данного заболевания. (5)
18. Напишите календарь иммунизации против данной инфекции. (11) 
19. Какие ошибки были допущены при иммунизации ребенка? (3)

20. Напишите индивидуальный календарь прививок данному ребенку. (10) 
21. Какие виды бактерионосительства различают в зависимости от основного свойства возбудителя данной инфекции? (2)


Сумма эталонных ответов — 95.

Расчет оценки ответа студента:


                                                 а (сумма правильных ответов) 
К/коэффициент усвоения= ----------------------------------------
                                                 б (сумма эталонньтх ответов)


При К ниже 0,7 оценка — неудовлетворительно 
                     0,7 — 0,9 — удовлетворительно 
                     0,8 — 0,9 — хорошо 
                     0,9 — 1,0 — отлично

ЗАДАЧИ ПО КОКЛЮШУ
Ответьте на вопросы задач:
Задача 1. Ребенок двух лет, посещает детский сад, где несколько детей кашляют. 10 дней ребенок кашляет, температура нормальная. Последние два дня во время кашля мальчик синеет, кашель заканчивается рвотой. Общее состояние не нарушено.
1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации.

2. Какие данные (эпидемиологические,клинические) позволяют поставить этот диагноз?

3. Какие дополнительные исследования следует назначить? 

4. План лечения больного.
5. Противоэпидемические мероприятия в детском саду.

Задача 2. Ребенку один месяц. В течение трех дней ребенок часто чихает, покашливает. Температура не повышалась. Сегодня во время туалета у ребенка появился кашель и цианоз лица на 1-2 мин. Отец ребенка кашляет уже два месяца, но продолжает работать. При осмотре ребенок несколько вялый, кожные покровы с мраморным отгенком, зев слегка гиперемирован, в легких пуэрильное дыхание. Хрипов нет. Тоны сердца отчетливые, ритмичные.
1. Поставьте клинический диагноз. 
2. Какие  данные анамнеза и клинической картины позволили поставить диагноз? 
3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 
4. Какие лабораторные исследования следует провести? 
5. Назначьте лечение, дайте советы по уходу и наблюдению за ребенком.

Задача 3. Ребенок девяти месяцев находится в стационаре 14 дней с диагнозом ОРЗ, бронхит. При осмотре врач наблюдает типичный приступ спазматического кашля.
1. Ваша тактика в отношении больного. 
2. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в данном отделении? 
3. Назначьте лечение больному.

Задача 4. Ребенок 4 лет заболел 13 февраля, когда появился кашель, который постепенно нарастал, приобретал все более упорный, навязчивый характер. С 23 февраля кашель становится приступообразным репризами, до 12-13 раз в сутки. Длительность приступа 1-2 минуты. Во время приступа кашля лицо больного краснеет, иногда даже синеет, шейные вены набухают. Приступ кашля заканчивается выделением вязкой мокроты, иногда (1-2 раза в сутки) рвотой. Состояние ребенка средне-тяжелое. В межприступный период сохраняется одутловатость лица, бледность кожных покровов, периоральный цианоз. При осмотре на уздечке языка обнаружена язвочка. Сердечные тоны ритмичные, слегка приглушенные. Со стороны других органов и систем патологии не обнаружено.
1. Поставьте диагноз согласно классификации. 
2. Какие данные (эпидемиологические, клинические) позволяют поставить этот диагноз? 
3. Какие дополнительные исследования следует назначить? 
4. Назначьте лечение.


Тест-задача

Маша, 10 месяцев, поступила в клинику 11.10.97 г. с диагнозом: ОРВИ с обструктивным синдромом. Жалобы: приступы кашля в течение двух недель. 
В анамнезе: две недели назад отмечалось повышение температуры до 37,2ºС, в течение двух дней, заложенность носа, покашливание. Осмотрена педиатром, поставлен диагноз ОРВИ, назначено лечение. Через неделю после начала заболевания носовое дыхание и температура нормализовались, но кашель усилился. За три дня до поступления в клинику появился спазматический кашель, в виде навязчивых кашлевых толчков. Во время приступа кашля у ребенка отмечались остановка дыхания и покраснение лица. Приступы до 25 раз в сутки, три раза во время кашля возникала рвота. 
Из анамнеза жизни: ребенок от второй беременности, протекавшей на фоне гестоза первой и второй половины, вторых родов на 33 неделе беременности, в родах — ранее отхождение околоплодных вод, закричала сразу, к груди приложена на вторые сутки. Из роддома выписана на 10-е сутки с диагнозом: “Недоношенность. ПЭП, гипертензионный синдром. До трех месяцев находилась на грудном вскармливании, с 3-х месяцев — на искусственном. Отставала в психомоторном развитии. С рождения наблюдалась у невропатолога. Медицинский отвод от профилактических прививок. Аллергологический анамнез не отягощен. В семье отец и мать здоровы, старшая сестра (7 лет) болеет в течение месяца: жалобы на сухой кашель, усиливающийся и иногда переходящий в спазматический в ночное время, общее состояние не страдает. 
При поступлении - состояние тяжелое, ребенок вялый, плаксивый, раздражительный. Объективно отмечаются одутловатость лица, припухлость век, кровоизлияния на конъюнктиве глаз, кожные покровы бледные, цианотичные. Видимые слизистые бледные, влажные. Над легкими: перкуторно — коробочный звук, аускультативно - дыхание пуэрильное, выслушиваются сухие проводные хрипы. Со стороны сердечно-сосудистой системы без патологии. Во время приступа кашля отмечаются апноэ, цианоз носогубного треугольника, покраснение надбровных дуг, мелкоразмашистый тремор рук.


Данные лабораторного исследования: 
В общем анализе крови: эритроциты — 4,5х1012/л, гемоглобин — 120г/л, ЦП — 1.0, лейкоциты — 28х109/л, нейтрофилы —23%, лимфоциты — 75%, моноциты — 2%, СОЭ — 8 мм/ч. 
В общем анализе мочи: цвет — светло-желтый, прозрачная, удельный вес 1010, белок — отр., глюкоза - отр.,эритроциты — 1-2 в поле зрения, лейкоциты — 1-2 в поле зрения, почечный эпителий — отр., кетоновые тела — отр. Бактериологический анализ (мазок слизи с задней стенки глотки) — обнаружена Воrdеtеllа pertussis.

  
Решал задачу, ответьте на следующие вопросы: 
1.Поставьте развернутый клинический диагноз (1). 
2.Назовите возбудителя, источник и путь передачи инфекции при данном заболевании?(3)

3. Как могло произойти заражение ребенка данной инфекцией? (1) 
4. Какова продолжительность инкубационного периода при этой инфекции? (1) 
5. Из тест-задачи выберите симптомы характеризующие начало заболевания (1) 
6. Какие патогенетические механизмы лежат в основе данного заболевания? (3) 
7. Назовите критерии тяжести болезни? (6) 
8. Какой из симптомов, наблюдавшихся у ребенка, наиболее характерен при коклюше у детей первого года жизни? (1) 
9. Какие данные клинического анализа крови характерны для этой инфекции? (3) 
10. Какой метод лабораторной диагностики имеет решающее значение в постановке диагноза? (1) 
11. Какой метод лабораторной диагностики не провели данному ребенку? (1) 
12. Затянется или нет период разрешения у данной больной и почему? (1)
13. Назначьте лечение (5) 
14. Какой вакциной проводится профилактика этого заболевания? (1) 
15. Когда проводится ревакцинация? (1)

ЗАДАЧИ ПО ГЕРПЕТИЧЕСКИМ ИНФЕКЦИЯМ
Ответьте на вопросы следующих задач:

Задача 1.У ребенка 4 лет, находящегося в хирургическом отделении с диагнозом “Паховая грыжа”, на четвертый день пребывания в стационаре отмечалось повышение температуры до 37,2ºС, и появилась сыпь. При осмотре: состояние удовлетворительное, на коже лица, туловища, конечностей на неизменном фоне пятна, папулы, везикулы. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы не выявлено.
1. Поставьте диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов можно поставить 
данный диагноз? 
3. Какой будет дальнейшая динамика сыпи? 
4. Назначьте лечение больному. 
5. Где заразился ребенок  дома или в стационаре?
6. Ваши противоэпидемические мероприятия в хирургическом 
отделении. 
Задача 2. Ребенок 5 лет, посещает детский сад, болен второй день. Заболевание началось остро с повышения температуры до 37,8ºС, и появления сыпи. Сыпь располагается на неизмененном фоне кожи туловища и волосистой части головы. Она необильна, в виде мелких пятен, папул и везикул. На третий день болезни число элементов сыпи увеличилось, появились единичные высыпания на слизистой полости рта. 
1. Поставьте клинический диагноз с указанием типа и тяжести болезни. 
2. Назначьте лечение. 
3. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в 
детском саду? 
Задача 3. У больного, находящегося в соматическом отделении, диагностирован опоясывающий лишай. 

1. Можно ли оставить больного в отделении? Если нельзя, то куда его 
изолировать? 
2. Назначьте лечение. 
3. Как поступить с контактными детьми, находящимися в стационаре? 
Задача 4. Ребенок 10 лет заболел остро, температура 37,3ºС, сыпь на лице, туловище, конечностях в виде пятен, папул, везикул. В последующие четыре дня температура сохранялась до 38ºС, сыпь подсыпала. Появились единичные корочки. На пятый день болезни самочувствие улучшилось - температура снизилась до нормы, новых высыпаний не было, старые элементы подсыхали, инфицированных элементов не было. На 8 день болезни у ребенка вновь повысилась температура до 37,5ºС, появилась повторная рвота, головная боль, головокружение. Ребенок был доставлен в стационар. При поступлении состояние тяжелое: вялый, сонливый, рвота. Выражена замедленная речь, больной неустойчив и коленно-пяточной проб. На коже сухие корочки, единичные папулы и подсыхающие везикулы. По остальным органам без особенностей.
1. Ваш диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов можно поставить данный диагноз? 
3. Назначьте обследование больному. 
4. Назначьте лечение.
Задача 5. Ребенок 3 лет болен ветряной оспой. Заболевание протекало легко. Мать не купала ребенка. На 5 день болезни температура 39ºС, ребенок беспокоен. Участковый врач обнаружил на груди инфицированные элементы. 

1. Какова тактика участкового врача? 

Задача 6. Ребенок 6 мес., заболел остро с повышения температуры тела до фебрильных цифр, отмечались явления ринита и кашель. На четвертый день болезни появилась одутловатость лица, пастозность век, храпящее дыхание. К концу недели появилась ангина и пятнисто-папулезная сыпь без этапности высыпаний и преимущественных мест локализации.

В периферической крови отмечалось повышение уровня палочкоядерных и сегментоядерных нейтрофилов на первой неделе болезни, лимфомоноцитоз и атипичные мононуклеары на второй неделе болезни. Реакции Пауля-Буннеля-Давидсона и Гофф-Бауэра положительные. В крови, моче, слюне ребенка обнаруживается ДНК ЕBV, в крови и слюне — ДНК ННV - 6 типа.
1. Указать предположительный клинический диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов можно поставить данный диагноз? 
3. Какие дополнительные исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
4. Консультации каких специалистов понадобятся для определения объема дополнительных исследований и уточнения тактики лечения? 
5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 
6. Каковы особенности данного заболевания у детей раннего возраста?

Задача 7. Ребенок 8 лет, страдающий гемофилией получил травму уздечки языка, которая сопровождалась длительным кровотечением. С гемостатической целью в стадионаре было проведено переливание свежезамороженной плазмы. На фоне проведенной терапии кровтечение было остановлено, состояние нормализовалось и больной был выписан домой. 

Через 1 месяц после выписки из стационара состояние ребенка ухудшилось. Произошло постепенное повышение температуры тела, появились желтушность кожи и склер. Боль в горле при глотании, увеличились периферические лимфоузлы, а также печень и селезенка, потемнела моча и обесцветился кал. Отмечались головные боли, анорексия, боли в животе, чувство слабости и недомогания. Слизистая оболочка ротоглотки была умеренно гиперемирована, отечна, небные миндалины увеличились, на них отмечались наложения. 
При обследовании в периферической крови были выявлены атипичные мононуклеары, в биохимическом анализе крови — повышение уровня конъюгированного билирубина, активности щелочной фосфатазы, АлАТ, АсАТ. В сыворотке крови обнаружены аnti-СМV IgМ, аnti-СМV IgА. высокий уровень аnti-СМV IgG.
1. Указать предлоложительный клинический диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов можно поставить данный диагноз? 
3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
4. Консультации каких специалистов понадобятся для определения объема дополнительных исследований и уточнения тактики лечения?

5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

Задача 8. Ребенок 6 лет, заболел остро с подъема температуры до 37,7°С, которая сохранялась в последние дни на уровне 38-38,5ºС. На пятый день болезни отмечено увеличение шейных лимфоузлов. На десятый день болезни — наложения на миндалинах. На одиннадцатый день болезни ребенок госпитализирован.

При поступлении состояние средней тяжести, температура 37,9ºС, жалобы на боль в горле при глотании. Кожа бледная, чистая. Пальпируются переднее - и заднешейные лимфоузлы, увеличенные до 2 см, подвижные, умеренно болезненные. Подмышечные, паховые до 1 см, эластичные, подвижные, безболезненные. Носовое дыхание умеренно затруднено, отделяемого из носовых ходов нет. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ритмичные, звучные. Зев ярко гиперемирован, отечный, определяется гипертрофия левого бокового столба задней стенки глотки и желтоватые наложения на нём. Миндалины увеличены до II степени, гиперемированы, без наложений. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает ниже края реберной дуги на 3 с селезенка- на 2 см.

 В анализе крови на одиннадцатый день болезни: Нb-103 г/л, эр. 3,5x1012/л, Л-9,4x109 /л, э-1, п-3, с - 17. л 39. м-12, троб. 105x109/л, пл.кл -4, СОЭ-20 мм/час, атипичные мононуклеары-24%. Проба Пауля-Буннеля на 13 день болезни — отрицательная. В ПЦР обнаружена ДНК ЭБВ в крови и слюне и ДНК ЦМВ в крови, слюне и моче. В ИФА - аnti-VСA  ЕВV  IgМ ; аnti-VСA  ЕВV  IgG, аnti-EA  ЕВV  IgМ, аnti-ЕА  ЕВV  IgG, аnti-СМV IgМ, аnti-СМV    IgG.
1. Указать предлоложительный клинический диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов можно поставить данный диагноз? 
3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
4. Консультации каких специалистов понадобятся для определения объема дополнительных исследований и уточнения тактики лечения?
5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

Задача 9. Ребенок от 4-й беременности. Предшествующие беременности закончились самопроизвольными выкидышами. Настоящая беременность также протекала с угрозой выкидыша. Во время беременности у матери была обнаружена ДНК СМV в крови, моче, слюне. Роды самостоятельные, преждевременные (на 37-38 неделе). Масса тела при рождении 2650 гр., длинна тела - 46 см, оценка по Ангар 5/6 баллов. При обследовании ребенка после рождения выявлена гидроцефалия, незаращение межжелудочковой и межпредсердной перегородок, расщепление твердого неба, отмечалась гепатоспленомегалия.

1. Указать предположительный клинический диагноз.
2. На основании каких клинических симптомов можно поставить данный диагноз? 
3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
4. Консультации каких специалистов понадобятся для определению объема дополнительных исследований и уточнения тактики лечения? 
5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
Задача 10. Ребенок 7 лет, получил обширные ожоги тела. По тяжести состояния было проведено переливалие свежезамороженной плазмы. 
Через 1,5 месяца после выписки из стационара состояние ребенка ухудшилось. Отмечалось постепенное повышение температуры тела, появились желтушность кожи и склер, боли в горле при глотании, увеличились шейные лимфатические узлы, а также печень и селезенка, потемнела моча и обесцветился кал. Отмечались головные боли, анорексия, боли в животе. чувство слабости и недомогания. Слизистая оболочка ротоглотки была умеренно гиперемирована, отечна, небные миндалины увеличились. 
          При обследовании в периферической крови были выявлены лимфомоноцитоз и атипичные мононуклеары, в биохимическом анализе крови - повышение уровня коньюгированного билирубина, активности щелочной фосфатазы, АлАТ. АсАТ. В сыворотке крови обнаружены аnti-СМV-IgM.
1. Указать предлоложительный клинический диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов можно поставить данный диагноз? 
3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
4. Консультации каких специалистов понадобятся для определения объема    дополнительных исследований и уточнения тактики лечения? 
5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
Задача 11. Девочка 6 лет. Росла, развивалась без особенностей. В 6 лет появились жалобы на периодические боли в животе, тошноту, по поводу которых к врачу не обрались, не обследовались. На этот момент, в апреле 2006 г. впервые обратили внимание на желтушность склер, кожи. Осмотрена участковым педиатром, выявлено увеличение печени.

Госпитализирована в инфекционно-боксированное отделение с направляющим диагнозом: гепатит неуточненной этиологии. 
При поступлении состояние было средней тяжести. Аппетит снижен. Беспокоили периодические боли в животе, тошнота. Склеры - субиктеричные. Печень + 4 см +5 см + в/3. Селезенка + 3 см.
В биохимическом анализе крови отмечалось умеренное повышение уровня АлАТ и АсАТ. По данным УЗИ печень увеличена. Паренхима повышенной эхогенности. неоднородна. Селезенка увеличена.
Обследование ребенка на вирусы гепатитов А, В, С, G, ТТ, токсоплазмоз, вирусы герпеса І/ІІтипа, Эпштейна-Барр вирус, вирус герпеса 6 типа дало отрицательные результаты. 
В сыворотке крови выявлены высокие титры аnti-СМV IgG, аnti-СМV IgМ не обнаружены. В крови, моче и слюне определялась ДНК СМV
1. Указать предлоложительный клинический диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов можно поставить данный диагноз? 
3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
4. Консультации каких специалистов понадобятся для определения объема дополнительных исследований и уточнения тактики лечения? 
5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

Тест – задачи
Задача 1. Ребенок, 2г.8м, страдает экземой с 2-х летнего возраста. 
После нарушения диеты возникло обострение процесса, проявившееся сильным зудом, расчесами, мокнутием. На фоне десенсибилизирующей терапии и применения гормональной мази отмечалось некоторое улучшение. Однако, на 3-й день болезни состояние резко ухудшилось, повысилась температура до 39°С, стал беспокойным, нарушился сон, ухудшился аппетит, усилился зуд, на коже появились везикулезные высыпания и ребенок был госпитализирован. 

   При поступлении состояние тяжелое, высоко лихорадит, беспокоен, сон непродолжительный, отказывается от еды, выраженный кожный зуд. На коже лица, туловища, ягодиц, в меньшей степени конечностей, имеются обширные эритематозные участки с воспалением, мокнутием, следы расчесов на лице. На пораженных участках кожи отмечаются мелкие везикулезные высыпания, сгруппированные, с прозрачным, местами с желтоватым содержимым. Дыхание пуэрильное, хрипы не выслушиваются. Тоны  сердца отчетливые, тахикардия до 120 уд. в 1 мин. Слизистая оболочка полости рта и глотки без патологии. Живот слегка вздут, доступен глубокой пальпации, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2см, селезенка не пальпируется. Стула не было. 
В клиническом анализе крови: Нb - 118 г/л, Эр -3,0х1012 /л, лей.-10х109 /л, п - 5%, с - 44%, эоз-3%, л=40%, м=8%, СОЭ= 1 3 мм/час.

 
Ответьте на вопросы:
1. Поставьте клинический диагноз. 
2. Какие лабораторные тесты подтвердят этиологию заболевания? 
З. Дайте характеристику возбудителя. 
4. Объясните патогенез данного заболевания.

5. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз. 
6. Объясните причину изменений в клиническом анализе крови. 
7. Как мог заразиться ребенок? 
8. Какова вероятность рецидивов заболевания.
9. Каких специалистов необходимо пригласить на консультацию? 
10. Назначьте этиотропное лечение а) общее  б) местное. 
11. Проведите противоэпидемические мероприятия.

Задача 2. В детском саду, который посещает Петя Т. 5 лет, несколько случаев ветряной оспы. Мальчик заболел 1 декабря - температура тела 37,3ºС, сыпь на коже в виде пятен, палул. единичных везикул. В последующие дни сыпь подсыпала, но была не обильной; температура субфебрильная, самочувствие ребенка было удовлетворительное. 
На четвертый день болезни температура повысилась до 40,0ºС; ребенок стал вялым, капризным, отказывается от еды. Участковый врач обратил внимание на участок гиперемии и инфильтрации вокруг ветряночного элемента, размером 4х6см, на коже грудной клетки спереди слева. 
При пальпации отмечается резкая болезненность и сукровично-гнойное отделяемое. 
По внутренним органам патологии не выявлено. Больной направлен в стационар. До госпитализации мать обрабатывала элементы сыпи 1% раствором бриллиантового зеленого, не купала ребенка. 

В семье еще ребенок трех лет, который не болел ветряной оспой и посещает другую группу детского сада, где нет инфекционных заболеваний.


Ответьте на поставленные вопросы:
1. Поставьте клинический диагноз (3) 
2. На основании каких клинических симптомов поставлен диагноз вегряной оспы ? (1) 
3. Перечислите элементы сьши у данного ребенка (4) 
4. Согласно классификации ветряной оспы как вы оценили форм’ болезни? (З) 
5. С чем связано ухудшение состояния и подъема температры на 4 день болезни? (1) 
6. Где могло произойти заражение ветряной оспой у этого ребенка? (1) 
7. Какое осложнение имело место у Пети? (1) 
8. Характерно ли время года, когда заболел ребенок? (1) 
9. Правильная ли тактика участкового врача, который направил больного в стационар? (1) 
1 0.В чем ошибка в лечении на до госпитальном этапе? (1) 
11. Какие изменения в общем анализе крови вы ожидаете получить\ больного? (3) 
12. Какое лечение следует назначить в стационаре? (7)
13. Какое лабораторное обследование Вы проведете в сгащiонаре? 3
14. Какие противоэпидемические мероприязия следгет провести в семье данного ребенка? (4)
15. Назовите противоэпидемические мероприятия в детском саду? (3) 

16. С какого дня младший брат Пети не может посещать детский сад почему? (2)
Задача 3. Мальчик 5 лет заболел остро с повышения температуры до фебрильных цифр. Болезнь сопровождалась резко выраженными симптомами интоксикации: слабость, вялость, адинамия отмечалась повторная рвота. Ребенок был доставлен в стационар на 5-й день болезни.

Мама отмечала у ребенка заложенность носа, которая усилилась к концу первой недели болезни, появился гнусавый оттенок голоса, во сне храпящее дыхание. При поступлении состояние тяжелое, фебрильно лихорадит. Мальчик вял, адинамичен. Кожа бледная. Лимфатические узлы — резко увеличены, конгломераты шейных лимфоузлов изменяли конфигурацию шеи. Дыхание через нос полностью отсутствовало, осуществлялось через рот, было «храпящим», лицо одутловатое, веки пастозны. Выявлялись изменения со стороны сердечно-сосудистой системы: тахикардия, повышение артериального давления, приглушение тонов сердца. Слизистая оболочка ротоглотки гиперемирована, небные миндалины соприкасались но средней линии, на них —сплошные пленчатые наложения. Печень +5 +5 +в/3, селезенка +5 из под края реберной дуги. Печень и селезенка были чувствительны при пальпации, отмечались боли в животе. На 6-й день болезни отмечены проявления геморрагического синдрома: петехии на слизистой оболочке полости рта и ротоглотки, петехиальная сыпь на туловище, носовые кровотечения. Температура тела достигала 41,2ºС. На 7-й день болезни появилась желтушность кожи и склер, потемнела моча, обесцветился кал. 
В периферической крови обнаруживалось 52% атипичных мононуклеаров. В биохимическом анализе крови — повышение активности АлАТ до 483 Ед/л и АсАТ до 467 Ед/л. Реаклия Пау- ля-Буннеля-Давидсона — положительная. В сыворотке крови обнаружены аnti-EA  ЕВV  IgМ аnti - EA  ЕВV  IgG, аnti - VСA  ЕВV  IgМ ; аnti - VСA  ЕВV  IgG.   
ДНК ЕВV выявлена в крови, слюне, моче.

 
Ответьте на поставленные вопросы:
1. Поставьте развернутый клинический диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов и результатов лабораторных исследований был поставлен клинический диагноз? 
3. Назовите возможный источник и путь заражения.
4. На основании каких данных можно судить о сроках инфицирования?
5. Какие ведущие симптомы определяли тяжесть заболевания? 
6. Какие еще патологические состояния, кроме выявленных у данного ребенка, характерны для висцеральной формы инфекционного мононуклеоза? 
7. Является ли характерным для данного заболевания поражение печени? 
8. Каково действие герпетических вирусов IV, V и VI типов на иммунную систему? 
9. С чем связан положительный результат реакции Пауля-Буннеля-Давидсона у данного пациента?
10. Какие еще реакции с гетерофильными антителами используют для диагностики инфекционного мононуклеоза? 
11. Каков прогноз заболевания у данного ребенка? 
12. Какие этиотропные средства могут быть использованы в данном случае? 
13. Какие методы специфической профилактики Эпштейн-Барр вирусной инфекции существуют в настоящее время?

Задача 4. Девочка А., 2 мес. (05.10.2006 г.р.). От 1 беременности, протекавшей на фоне угрозы прерывания на сроке 5-6 недель, пиелонефрита на 34-35 нед. Роды 1 на сроке 37 недель. Масса тела при рождении 2750 г, длина тела 50 см. Оценка по шкале Апгар 8-9 б. Состояние ребенка с рождения относительно удовлетворительное. На 2 сут. появилась желтушность кожных покровов. В биохимическом анализе крови, взятом в роддоме (пуповинная кровь) общий билирубин 20 мкмоль/л, непрямой 12. Из роддома вьписана под наблюдение участкового педиатра. Получала желчегонные препараты, на фоне которых желтуха нарастала. В возрасте 3 нед. Появилась лихорадка до 37,8ºС, трехкратно отмечалось срыгивание с прожилками крови. Ребенок был госпитализирован в инфекционное отделение стационара по месту жительства. В отделении появилось сукровичное отделяемое из носа, кровоточивость из мест инъекций. 27.10.06. была переведена в отделение реанимации ОДКБ в тяжелом состоянии. Тяжесть состояния была обусловлена геморрагическим синдромом, гипербилирубинемией (общий билирубин 134 мкмоль/л, прямой 99 мкмоль/л), неврологической симптоматикой. При обследовании был поставлен диагноз: врожденный гепатит, вероятно, ЦМВ-этиологии. Атрезия желчевыводящих путей? ДВС-синдром, фаза гипокоагуляции. Постгеморрагическая анемия. Перинатальное поражение ЦНС в форме синдрома двигательных нарушений, гипертензионно-гидродефального синдрома. Ангиопатия сетчатки и ІІ ст. по гипоксически-отечному типу. Кардиопатия. 
04 декабря 2006 г. с диагнозом: атрезия желчевыводящих путей госпитализирована в отделение абдоминальной хирургии РДКБ для обследования и лечения. 
При поступлении жалобы на желтушность кожных покровов, кашель, обесцвеченный стул, темную мочу. Состояние тяжелое. Самочувствие страдает: беспокойная, капризная. Кожные покровы иктеричные, отмечаются мелкие экхимозы на кистях, стопах (в местах инъекций). В области медиальной лодыжки правой стопы определяется дефект мягких тканей 0,6х0,4 см, с перифокальным отеком и умеренной гиперемией. Склеры иктеричные. Подкожная клетчатка развита недостаточно, распределена равномерно. Тургор тканей снижен. Лимфатические узлы не пальпируются. Головы округлой формы. Большой родничок 1,5х1 см, не выбухает. Швы черепа сомкнуты. Движения в суставах сохранены в полном объеме, безболезненные. Мышечная дистония. Дыхание через нос не затруднено, отделяемое носовых ходов отсутствует. ЧД 30-32 в мин. Аускультативно дыхание пуэрильное. равномерно проводится во все отделы, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. Тоны сердца ясные, ритмичные, патологические шумы не выслушиваются. ЧСС 128 уд. в мин. Видимые слизистые чистые, влажные, иктеричные. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах. Печень +4 см, +3 см. в/3, плотно-эластичная, безболезненная. Селезенка +3,5 см. плотно-эластичная, безболезненная. Стул регулярный, кашицеобразный, ахоличный без патологических примесей. Область почек визуально изменена. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Моча темного цвета. Диурез адекватный. Наружные половые органы сформированы правильно по женскому типу, без признаков воспаления. Сознание ясное. Реакция на осмотр негативная. Очаговой менингеальной симптоматики нет. 
По данным общего анализа крови отмечалась анемия 1 ст. (Нb 95 г/л, Эр 3,06х1012/л, лейкоцитоз до 13,6х109/л, лимфоцитоз до 51 %, ускорение СОЭ до 20 мм/ч. 
По данным биохимического анализа крови отмечалось снижение альбумина до 32 г/л, повышение уровня общего билирубина до 282,7 мкмоль/л, прямого до 173,5, АЛТ до 211,5 ед/л (норма до 42 ед/л), АСТ до 336,1 ед/л (норма до 45 ед/л), ЩФ до 1376 ед/л (при норме до 1070 ед/л), ГГТП до 745 ед/л (при н до 60 ед/л).

По данным коагулограммы отмечалось снижение фибриногена до 1 ,8 г/л, ПИ - до 69 %. 
По данным УЗИ: печень увеличена. Передне-задний размер правой доли 70 мм, левой 33 мм. Паренхима повышенной эхогенности. Стенки желчных потоков и артериального бассейна резко утолщены. Контуры ровные. Поджелудочная железа не визуализируется. Селезенка увеличена. Размеры 65х24 мм. Паренхима повышенной эхогенности, однородная. Желчный пузырь визуализируется в типичном месте в виде анэхогенного образования 8х3 мм. Почки расположены типично. Размеры: левая почка 49х22(7), правая почка 44х2 1(6). Контуры волнистые. Паренхима умеренно повышенной эхогенности. ЧЛС не расширена. Свободной жидкости в брюшной полости нет. Подключичный катетер визуализируется в просвете правой внутренней яремной вены до угла нижней челюсти. Заключение: ЭХО- признаки атрезии ЖВП, гепатоспленомегалии. 
       27 декабря вьшолнена операция (портоеюностомия по Касаи), получено отделение желчи. По данным биопсии печени выявлены следующие изменения: капсула печени тонкая. Дольковая структура с тенденцией к нарушению: определяются неполные и полные ложные дольки, окруженные фиброзированными портальными трактами и фиброзными порто - портальными неполными и полными септами. В фиброзированных портальных трактах определяется пролиферация желчных протоков с наличием немногочисленных желчных тромбов в их просветах, умеренная смешанноклеточная инфильтрация. Гепатоциты с признаками белковой дегенерации. Определяются многочисленные внутриклеточные и интраканаликулярные желчные стазы. Встречаются единичные моноцеллюлярные некрозы гепатоцитов с лейкоцитарной реакцией. Проведено иммуногистохимическое исследование материала. При ИГХ исследовании с моноклональными АТ к АГ ЦМВ - определяются многочисленные гепатоциты с положительной реакцией в цитоплазме. 
         В послеоперационном периоде отмечалось некоторое уменьшение желтухи, появился окрашенный стул, моча приобрела обычный цвет. Однако сохранялось повышение уровня трансаминаз: АЛТ до 238,2 ед/л, АСТ до 231,7 ед/л. 
Учитывая положительную реакцию с моноклональными АТ к АГ ЦМВ в биоптате печени, ребенок обследован на дитомегаловирус методом ИФА, выявлены АТ класса I8М к СМV; и антитела класса IgG к СМV (102,8 аu/ml при норме до 15). Выполнено исследование крови, мочи и слюны методом ПЦР, цитомегаловирус обнаружен во всех средах (в крови 3,7 Ig копий СМV/5кл (норма менее 1). Проведено обследование ребенка на вирусы гепатитов А, В, С, G, ТТ, токсоплазмоз, вирусs герпеса І/ІІ типа, Эпштейна-Барр вирус, вирус герпеса 6 типа, маркеры аутоиммунного гепатита — результаты отрицательные. Уровень α1 – антитрипсина, церулоплазмина в пределах нормы. 
          При обследовании матери выявлены аnti-СМV IgМ и IgG и ДНК ЦМВ в крови, моче, слюне. В ходе динамического наблюдения в течение 6 месяцев клинико—лабораторные показатели оставались без существенных изменений.

Ответьте на поставленные вопросы:
1. Поставьте развернутый клинический диагноз. 
2. На основании каких клинических симптомов поставлен предваритльный диагноз? 
3. На основании каких клинико-лабораторных и инструментальных исследований был поставлен клинический диагноз? 
4. Назовите возможный источник и путь заражения?
5. Чем подтверждается вывод об источнике заражения? 
б. На основании каких данных можно судить о сроках инфицирования? 
7. Какие ведущие симптомы определяли тяжесть заболевания? 
8. Какие еще патологические состояния ланного ребенка 
    могут быть связаны с внутриутробной цитомегаловирусной инфекцией.
9. Является ли характерным для данного заболевания формирование полиорганного поражения? 
10. От чего зависит вовлечение в патологический процесс и характер поражения тех или иных органов и систем при врожденной цитомегаловирусной инфекции? 
11. Какой симптомокомплекс наиболее характерен для врожденной       цитомегаловирусной инфекции при инфицировании плода в поздние сроки 
беременности? 
12. Какова цель проведенного оперативного вмешательства? 
13. Каков прогноз заболевания у данного ребенка? Существуют ли способы его улучшения? 
14. Какие этиотропные средства могут быть использованы в данном случае для борьбы с    цитомегаловирусной инфекцией? 
15. Какие методы профилактики могут быть эффективны для предупреждения подобных  заболеваний?
ЗАДАЧИ ПО ПАРОТИТНОЙ ИНФЕКЦИИ
Ответьте на вопросы следующих задач:

Задачи 1. Мальчик К., 6 лет, имел контакт в детсаду с больным эпидемическим паротитом от 15/Х1. Поступил в стационар 3/ХІІ с жалобами на температуру З8,5ºС, головную боль, повторную рвоту, снижение аппетита. При осмотре в отделении состояние ребенка тяжелое. Выражены симптомы токсикоза, менингеальные симптомы (симптомы Кернига, ригидность затылочных мышц). У угла и вдоль края нижней челюсти справа отмечается неподвижная, тестоватой консистенции, болезненная припухлость, кожа над которой не изменена, но ткань вокруг нее отечна. По внутренним органам без патологии. Зев чист.
1. Поставьте клинический диагноз с указанием типа и формы тяжести болезни.

2. Какие данные анамнеза и клинические симптомы позволили поставить диагноз? 
3. Какие исследования следует провести и зачем? 
4. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? 
5. Назначьте лечение. 
6. Какие профилактические меры следует провести в очаге?
Задачи 2. Мальчик М., 12 лет, поступил в стационар на 5 день заболевания с жалобами на резкие боли правой паховой области. В школе и в классе случаи эпидемического паротита. Пять дней назад у мальчика повысилась температура до 37,5°С, появилась припухлость в области околоушной железы слева. Припухлость занимала и заушную область, была тестоватой консистенции. болезненной при пальпации. Кожа над ней не была изменена. Через день температура бы нормальной, к 4 дню болезни отек в левой околоушной области уменьшился. Однако на 5 день заболевания вновь повысилась температура, но уже выше 38°С, появилась боль в правой паховой области, увеличилось правое яичко, мошонка была отечной. Мальчик госпитализирован.
1. Поставьте клинический диагноз с указанием типа и формы тяжести. 
2. Какие данные анамнеза и клинические симптомы позволили поставить такой диагноз? 
3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 
5. Назначьте лечение. 
6. Ваши противоэпидемические меры в очаге?

Задачи 3. Девочка К., 6 лет имела контакт с братом, больным эпидемическим паротитом от 17/Х. поступила в стационар 5/ΧІ с подозрением на о. аппендицит. В этот день у ребенка повысилась температура до 38°С, отмечалась два раза рвота, появились боли в животе в области пупка. Стул был нормальным. 
          При осмотре в отделении: живот был мягким, болезненным в верхней половине, здесь же отмечалось некоторое напряжение мышц без симптомов раздражения брюшины. Повторилась еще раз рвота. Язык был влажным, обложенным белым налетом. По другим органам без особенностей. Менингеальных знаков нет.

1. Поставьте клинический диагноз с указанием типа, формы и тяжести. 
2. Какие данные анамнеза и клинические симптомы позволили поставить такой диагноз?
3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? 
4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?
5. Назначьте лечение. 
6. Ваши противоэпидемические меры в очаге?

Задачи 4. Девочка Н., 6 лет, неорганизованная, заболела остро: повысилась температура до 37,8°С, появилась боль при жевании справа в заушной области. При осмотре была выявлена припухлость в околоушной области справа, тестоватой консистенции. болезненная на ощупь. без гиперемии кожи над ней. На следующий день припухлость увеличилась. температура была 38,5°С, отмечалась аналогичная припухлость слева и вновь ухудшилось общее состояние. 
В семье есть еще ребенок, который здоров и посещает первый класс.

1. Поставьте клинический диагноз с указанием типа, формы и тяжести.
2. На основании каких клинических симптомов вы его поставили? 
3. Где будете обследовать и лечить больную? дома или в стационаре? 
4. Какое лечение назначите? 
5. Какое обследование возможно в поликлинических условиях?
6. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? 
7. Перечислите противоэпидемические мероприятия в очаге.
Задачи 5. Девочка К., 8 лет, заболела эпидемическим паротитом, железистая форма (температура 38,5ºС, головная боль, снижение аппетита, значительное увеличение околоушных желез с обеих сторон, больше справа).
1. Можно ли лечить ребенка дома? Почему? 
2. Какие из перечисленных ниже препаратов назначите больной? Почему?  какой дозе? 
а) пенициллин; б) цепарин; в) антистафилококковый гаммаглобулин; г) аспирин; д) зовиракс; е) поливитамины; ж) димедрол; з) диакарб; и) сернокислая магнезия; к) сухое тепло на железы; л) противодифтерийная сыворотка; м) противокоревой гаммаглобулин.
Задачи 6. У ребенка 5 лет диагностирован менингит.

1. Перечислите характерные для этой патологии клинические симптомы. 
2. Опишите методику проведения люмбальной цункции.

3. Какие результаты исследования ликвора Вы ожидаете при менингите паротитной этиологии? 
4. Какие эпидемиологические данные помогут определиться в паротитной этиологии менингита до результатов серологического исследования?


Тест-задача


         Костя. 6 лет, посещает детский сад. Утром отказался от еды, жаловался на припухлость в правой околоушной области боли в жевании. Температура тела 38°С. В течении двух дней припухлость увеличилась, температура достигла 39°С, затем начала снижаться,  болезненность  уменьшилась,  самочувствие улучшилось. 
        Однако на 5 день болезни снова наступило ухудшение. Температура 39°С, рвота 3 раза, головная боль, боли в животе. С подозрением на аппендицит госпитализирован в боксированное отделение. 
При поступлении состояние средней тяжести, температура 38ºС. Кожа чистая. Слизистая зева бледно-розовая. Налетов на миндалинах нет. Отмечается небольшая припухлость ниже левой ушной раковины, ретромандибулярная ямка сглажена. Тоны сердца ритмичные, ЧСС — 96 в минуту. Кашля, насморка нет. В легких дыхание жесткое, хрипов нет. Язык влажный, умеренно обложен. Живот мягкий при пальпации, умеренная болезненность в эпигастральной области. Напряжения передней брюшной стенки нет. Печень +1см. ниже реберного края, селезенка не увеличена. Стула не было 2 дня. 
Положительный симптом Кернига, небольшая ригидность затылочных мышц. 
Осмотр невропатолога: умеренно выражен менингеальный синдром. 
Результаты лабораторн ых исследований: 
Клинический анализ крови: Нb 120 г/л, Эр—3,5х1012/л, лейкоциты—6,2х109 г/л, СОЭ—15 мм/час. Спинно-мозговая пункция: жидкость прозрачная, вытекает частыми каплями. Анализ спинномозговой жидкости: цитоз—1600/3, из них лимфоцитов—96%, нейтрофилов—4%, белок—0,165г/л. Сахар — нет.
1.Поставьте клинический диагноз. 
2.Назначьте лечение.

3.Перечислите протиэпидемические мероприятия в дет.саду.

ЗАДАЧИ ПО ИНФЕКЦИЯМ С СИНДРОМОМ ЭКЗАНТЕМЫ
Ответьте на вопросы следующих задач:
Задача 1. У ребенка 14 лет, больного корью, на 5 день высыпания отмечается подъем температуры тела до 39,5°С, сильная головная боль, общая гиперестезия, многократная рвота, заторможенность, галлюцинации.
1. С чем может быть связано ухудшение состояния? 
2. Какова тактика лечения больного?

Задача 2. В гастроэнтерологическом отделении больницы случай кори у ребенка 3 лет.

1. Какова тактика заведующего отделением?

Задача 3. В группе детсада случай кори. Проведите противоэпидемические мероприятия в этой группе, если известно, что 13 человек привиты против кори, а двое — не привиты. Из непривитых один ребенок абсолютно здоров, а второй длительно кашляет, но посещает детсад.

Задача 4. У ребенка 2,5 лет коры, типичная, 5 день высыпания. После периода нормальной температуры в течение двух дней вновь повышение температуры до 38,9ºС, ухудшение состояния, вялость, бледность с сероватым оттенком, “синева” под глазами, цианоз носогубного треугольника, одышка до 48 в минуту, частый влажный кашель. В легких укорочение перкуторного звука в задненижних отделах, позже появление крепитирующих хрипов над очагом поражения.

1. Поставьте заключительный диагноз.

2. Назначьте лечение.

3. Представляет ли эпидемиологическую опасность данный больной?

Задача 5. В нефрологическом отделении ребенок 5 лет заболел краснухой.

Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в отделении?
1. Обоснуйте диагноз.

2. Составьте таблицу дифференциально-диагностических признаков краснухи и кори.
3. Где будете продолжать лечить этого ребенка и почему?

4. Назначьте терапию.

Задача 6. Ребенок 2-х лет заболел краснухой. Мать ребенка находится на 14 неделе беременности.

1. Опишите клинику краснухи у больного ребенка.

2. Какое лечение следует ему назначить?

3. Как необходимо обследовать мать и почему?

Задача 7. Ребенок 3-х лет из очага краснухи заболел вчера вечером: tº-37,5°C. Утром следующего дня появилась мелкопятнистая папулезная сыпь на лице, туловище и конечностях на неизменном фоне. При осмотре зев розовый, чистый. Катаральные явления не выражены. Отмечается небольшое увеличение затылочных лимфоузлов, положительные менингеальные симптомы, гемипарез.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Какое обследование назначите и где будете лечить больного?

3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4. Назначьте лечение.

Задача 8. Вова П., 4 лет, поступил в инфекционную больницу с диагнозом "острый гастроэнтерит". На 4-й день пребывания в стационаре отмечен подъем температуры до 37,6ºС. На коже лица, туловища, разгибательных поверхностях конечностей и ягодицах появилась мелкопятнистая — розового цвета сыпь. Увеличились в размерах   затылочные лимфоузлы и заднешейные. Зев розовый. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены. Привит по возрасту. Контакт с инфекционным больным не установлен. Кроме Вовы в палате есть ребенок 10 месяцев, за которым ухаживает мать (беременная, срок беременности 14 недель).

1.Поставьте клинический диагноз.

2.Какое обследование и лечение следует назначить ребенку?

3.Какие противоэпидемические мероприятия надо провести в палате и  отделении?

4.Какие рекомендации дадите беременной женщине и ребенку 10 месяцев?

Задача 9. В одном из роддомов родился ребенок с оценкой по шкале Апгар 4 балла. Объективно: цианоз кожных покровов, слабый крик, тахикардия, грубый систоло:диастолический шум в сердце во всех точках, микроцефалия, незаращение верхней губы. При дополнительном обследовании  выявлена двусторонняя катаракта. Из анамнеза известно, что мать    перенесла краснуху на 14 неделе беременности.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. На основании каких данных вами поставлен диагноз?

3. Дальнейшая тактика врача?

Задача 10. Ребенок 3 лет заболел вчера вечером: повысилась температура тела до 38°С. Утром следующего дня появилась мелкопятнистая красная сыпь на лице, туловище, конечностях, ягодицах на неизменённом фоне. Самочувствие ребенка нарушено мало, активен, улыбается. Врачом отмечено увеличение затылочных лимфоузлов. Зев розовый, в легких дыхание везикулярное, тоны сердца ясные, живот мягкий, стул оформленный. Привит по возрасту. Карантина в детском саду нет.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Назначьте лечение больному.

3. Какие мероприятия необходимо провести в группе детского сада?

Тест- задачи

Задача 1. Ребенок Оля г., 5 лет, посещает сад, заболела 3/Х, когда повысилась температура тела до 39ºС, отмечалась повторная рвота, боль в горле. Получала парацетамол, теплое молоко с медом. 4/X утром температура осталась высокой — 38,5ºС, на щеках румянец, бледный носогубный треугольник, на коже туловища, конечностей (преимущественно на сгибательных поверхностях) обильная мелкоточечная сыпь. В зеве яркая гиперемия миндалин, дужек, в лакунах обеих миндалин сероватые наложения. Увеличены и болезненны тонзиллярные л/узлы. 
По другим органам изменений не выявлено. 
В анализе крови: Эр—3х5х1012/л, лейк.— 14,3х109/л, пал.—12%, сегм.—59%, лимф.— 25%, эоз—3%,мон.—5%,СОЭ—23мм/час. 


Решая задачу, ответьте на следующие вопросы:
1. Поставьте клинический диагноз. (3) 
2. Укажите ведущие симптомы, характерные для этого заболевания. (5)
3. Перечислите характерные изменения в ротоглотке. (3)
4. Назовите проявления, связанные с действием экзотоксина гемолитического стрептококка (4) 
5. Какие изменения в периферической крови отмечаются у больного? (4) 
б. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? (3)
7. Назначьте антибактериальную терапию. (1)
8. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести врачу детского сада, который посещал ребенок? (4)
9. Назовите основные принципы клинической классификации скарлатины. (3) 
10. Перечислите показатели тяжести скарлатины. (3)
11. Назовите источники заражения при скарлатине. (3) 
12. Укажите пути передачи скарлатины. (2) 
13. Каковы особенности антибактериального и антитоксического иммунитета при скарлатине? (2)
14. Укажите изменения со стороны кожных покровов, типичные для начального периода скарлатины. (4) 
15. Укажите клинические проявления септической линии патогенеза при скарлатине. (5) 
16. Какие аллергические проявления могут наблюдаться при скарлатине? (6) 
17. Назовите аллергические осложнения, связанные с предшествующей сенсибилизацией организма стрептококком, среди детей старшего возраста. (3) 
18. Реакция Дика, ее сущность и значение в разные сроки скарлатины? (3)
19. Назовите симптомы, наблюдаемые при “скарлатинозном” сердце и чем они обусловлены?(6) 
20. Каковы особенности скарлатины у детей 1-го года жизни? (5) 
21. Какие формы скарлатины относятся к атипичным? (4) 
22. Назовите клинические проявления скарлатины в более позднем периоде (2—3 неделя болезни). (4) 
23. Перечислите показания к госпитализации больных скарлатиной. (3) 
24. Условия, необходимые при госпитализации больных скарлатиной? (2) 
25. Чему способствует применение антибиотиков при всех формах тяжести скарлатины? (2)

26. Какие из перечисленных антибиотиков целесообразно применять для лечения больных скарлатиной? (2)
а) левомицетин, б) пенициллин, в) гентамицин, г) эритромицин. 
27. Когда реконвалесценты скарлатины допускаются в дошкольные детские учреждения и в первые два класса школы? (1) 
28. Сроки карантина при контакте с больным скарлатиной? (1) 
29. Сроки изоляции больных ангиной (детей и взрослых) из очага скарлатины? (1) 
30. Укажите причины негладкого течения скарлатины. (2) 
31. Перечислите мероприятия по организации “стационара на дому”. (4) 

 Задача 2. Мальчик 2,5 лет из дома ребенка заболел остро: температура 38ºС, кашель, насморк. конъюнктивит. В последующие дни катаральные явления усилились, появилась светобоязнь, температура в пределах 39-39,5°С. На 4-й день болезни появилась розовая сыпь на лице, за ушами, затем сыпь распространилась на туловище. Ребенок стал вялым, отказывался от еды, усилился кашель. 
Ребенок был госпитализирован. 
          При осмотре в приемном отделении: состояние средней тяжести, температура 39°С, сонлив. Лицо бледное, одутловатое, веки отечные, склерит, конъюнктивит, светобоязнь, слезотечение, слизистые выделения из носа. На коже лица, туловища, конечностей обильная розовая пятнистопапулезная сыпь местами сливная. Кашель влажный, навязчивый, частота дыхания 28 в минуту. В легких на фоне жесткого дыхания выслушиваются сухие хрипы. Тоны сердца ритмичные, средней звучности. Зев диффузно гиперемирован, слизистая разрыхлена, энантема. Живот мягкий, б/б, печень и селезенка не увеличены. Стул оформленный. 
На рентгенограмме органов грудной клетки: усиление легочного рисунка. инфильтративных теней нет.

Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы:
1. Поставьте клинический диагноз. (3) 
2. Какие клинические симптомы, характерные для катарального периода кори, имели место у нашего больного? (5) 
3. В чем отличия катарального периода кори от ОРВИ? (3) 
4. Что лежит в основе пятен Бельского—Филатова—Коплика? (1) 
5. Нуждался ли больной в антибактериальной терапии в катаральном периоде? (1) 
6. С чем связан папулезный характер сыпи при кори? (1)
7. Типична ли для кори сыпь у больного? (1) 
8. Что отличает типичную коревую сыпь? (5) 
9. Что представляет из себя коревая сыпь гистологически? (3)

10. В каких случаях при кори нарушается этапность высыпания? (4) 
11. Отмечались ли признаки коревой энцефалопатии у больного? Если да, то перечислите их (4) 
12. Что лежит в основе развития коревой энцефалопатии? (2) 
13. Каковы входные ворота для проникновения вируса кори? (2) 
14. К каким системам отмечается особый тропизм вируса кори? (3) 
15. К какому дню периода высыпания заканчивается виремия? (1) 
16. Чем обусловлена пигментация сыпи при кори? (2) 
17. Что лежит в основе шелушения при кори? (1) 
18. Что лежит в основе «кори легкого»? (2) 
19. Какие пневмонии наблюдаются при кори? Чем отличаются? (4) 
20. Почему при кори возникает большое количество осложнений? (3) 
21. Каковы наиболее частые осложнения при кори у детей раннего возраста? (2) 
22. Можно ли у данного больного трактовать как осложнение изменения со стороны легких в виде поздней пневмонии? (1) 
23. Какая очаговая симптоматика в легких характерна для пневмонии? (1) 
24. Можно пи считать, что у нашего больного митигированная корь?(1) 
25. У каких детей наблюдается митигированная корь? (1) 
26. Каким лабораторным методом можно подтвердить диагноз кори? (1) 
27. Каковы отличия краснушной и коревой сыпи? (6) 
28. Каковы основные отличия энтеровирусной экзантемы от коревой? (4) 
29. У каких больных корью и когда чаще развивается энцефалит? (2) 
30. Будет ли стойким иммунитет у данного больного после перенесенной кори? (1) 
31. Существует ли врожденный иммунитет к кори? (2) 
32. Когда можно вакцинировать ребенка против кори, получившего иммуноглобулин? (1) 
33. Что такое вакцинальная реакция?(1) 
34. Когда больной может быть выписан из стационара? (1) 


Сумма эталонных ответов — 77. 


Расчет оценки ответа студента: 


                                                 а (сумма правильных ответов) 
К/коэффициент усвоения = ----------------------------------------
                                                 б (сумма эталонных ответов)
При К ниже 0,7 – оценка неудовлетворительно

При  К равном 0,7 – 0,79 – удовлетворительно

При  К равном 0,8 – 0,89 - хорошо

При  К равном 0,9 – 1,0 – отлично.
Задача 3. Ребенок 4 лет, заболел накануне вечером: повысилась температура тела до 38,5°С; на следующий день утром мать заметила появление сыпи на лице, туловище, конечностях.

При осмотре участковым врачом отмечены: увеличение заднешейных, заушных и затылочных лимфоузлов, которые были уплотнены и болезненны при пальпации.

Сыпь на всем теле, кроме ладоней и стоп, с преимущественным расположением на разгибательных поверхностях конечностей, без склонности к слиянию.

При осмотре ротоглотки выявилась энантема в виде красных пятен на небе и небных дужках. Отмечались также конъюнктивит, ринит и редкий кашель.

Анализ крови общий (на 3-й день болезни):

Эр. - 3,5х1012 /л, Нb-128 г/л; лейкоциты- 4,2x10 9/л, п/я -1%, с/я -32%, Л-54%, э-2%, м-3%, плазматических клеток - 8%, СОЭ - 12мм/ч. При исследовании крови методом ИФА (на 5-й день болезни): обнаружены антитела Rubeola- IgM.

Ответьте на поставленные вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. С какими заболеваниями следует дифференцировать данное заболевание?

3. Назначьте лечение.

4. Есть ли необходимость в госпитализации ребенка?
ЗАДАЧИ ПО НЕЙРОИНФЕКЦИЯМ

Ответьте на вопросы следующих задач:
Задача 1. Мальчик 4 лет заболел на 5 день появления в детском саду острых лихорадочных заболеваний. Заболел остро: температура 37,6°С, потеря аппетита, вялость, гиперемия и зернистость слизистой оболочки мягкого неба, дужек, язычка и задней стенки глотки. Отмечалась инъекция склер. На второй день болезни состояние улучшилось, температура снизилась до нормальных цифр, на коже лица, шеи и туловища появилась обильная   мелкая розовая пятнисто-папулезная сыпь, которая угасла через 48 часов. Гиперемия и зернистость слизистой оболочки и задней стенки глотки сохранялись до четвертого дня болезни.

1. Поставьте клинический диагноз (с указанием формы, тяжести и дня болезни).

2. Какие данные эпиданамнеза и  клинические симптомы  позволили поставить данный диагноз?

3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза?

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?

5. Назначьте лечение.

6. Какие профилактические и противоэпидемические мероприятия следует провести в очаге?

Задача 2. Мальчик 7 лет., анамнез жизни не отягощен, развивался удовлетворительно.

Заболел   остро:   отмечалась   однократная   рвота,   температура   тела   38,5°С,   жидкий   стул   с непереваренными комочками 2 раза в сутки.

Данные объективного осмотра: состояние ребенка было удовлетворительным. Кожные покровы бледно-розового цвета, склеры инъецированы. Слизистая оболочка дужек, язычка и мягкого нёба гиперемирована, на мягком нёбе имелась мелкая зернистость, задняя стенка глотки также была гиперемирована, зерниста. Отмечались серозные выделения из носа. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет, число дыханий 28 в минуту. Тоны сердца чистые, громкие, частота сердечных сокращений 92 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Стул жидкий, с непереваренными комочками. Диурез нормальньй.

Вечером температура снизилась до 37,4°С. На 2-й день болезни нормализовались температура и стул. Ринит и гиперемия слизистых оболочек сохранялись в течение 3 дней. В течение недели был плохой аппетит. Данные проведенного обследования:

Бактериологические обследования фекалий ребенка были отрицательными.

При вирусологическом исследовании носоглоточного мазка (от второго дня болезни) и фекалий (от третьего дня болезни) был выделен вирус Коксаки В1. К выделенному вирусу в крови больного обнаружился четырехкратный прирост вируснейтрализующих антител через 2 недели от начала болезни.
 Задание:

1. Поставьте диагноз согласно классификации.

2. Каким методом можно определить возбудителя в мазках из носоглотки?

3. Дифференциальный диагноз.

4. Лечение.

Задача 3. В группе детского сада, вывезенного на летний отдых, была зарегистрирована вспышка энтеровирусной инфекции Коксаки В1. Дети были размещены в одном здании (младшая группа-20 детей, старшая - 28 детей). В дневное время группы были разобщены, ночью двери в помещениях были открыты для обслуживания дежурными воспитателями. Первая больная была выявлена в старшей группе вечером 21 июля. Анамнестические данные показали, что из-за повышенной температуры она не посещала детский сад в течение 5 дней накануне выезда на дачу. В течение 27 июля заболели 20 из 28 детей старшей группы, а на следующий день - дети младшей группы, с аналогичной симптоматикой. Все больные направлялись в изолятор на 3 дня.

1. Назовите источник инфекции.

2. Были ли персоналом допущены нарушения эпидемиологического режима?

3. Какие профилактические и противоэпидемические мероприятия необходимо провести  в очаге?

4. При каких условиях реконвалесцента можно допустить в детский коллектив?

Задача 4. Ребенок 5 мес. поступил в кишечное инфекционное отделение стационара с диагнозом:"Кишечная инфекция, ОРВИ, экссудативно-катаральный диатез". Мальчик находится на искусственном вскармливании. Заболевание началось остро, температура тела 39,5°С, многократная рвота и частый (8-13 раз) водянистый стул. При поступлении состояние тяжелое, вялый, адинамичный, отмечается бледность кожных покровов, цианоз носогубного треугольника. Катаральные явления выражены умеренно. В легких пуэрильное дыхание хорошо проводится во все отделы. Сердечные тоны приглушены, тахикардия, расширение границ относительной сердечной тупости. Печень увеличена до 1 см. Стул жидкий, обильный, с примесью зелени и стекловидной слизи. Рвота до 4 раз в сутки. Спустя 3 дня стул кашицеобразный, без патологических примесей. Лабораторные данные: из фекалий и носоглоточного смыва выделен вирус Коксаки А9 а при исследовании сыворотки крови в РСК отмечено нарастание титра антител к нему в 8 раз. Бактериологическое исследование кала на киш. группу- отрицательный результат. Кровь в РНГА с дизентерийным и сальмонеллезным диагностикумами - отрицат.

1. Поставьте клинический диагноз с указанием формы, тяжести и течения болезни.

2. На основании каких данных поставлен диагноз?

3. С какими заболеваниями проводился дифференциальный диагноз?

4. Основные принципы терапии больного?

5. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в кишечном отделении?

6. Когда больного можно выписать из стационара?

Задача 5. Мальчик 3-х лет заболел остро: стал жаловаться на боли в животе, отказывался от еды, один раз была рвота, температура тела - 38°С. С подозрением на аппендицит направлен на госпитализацию.

При осмотре в приемном отделении: продолжал жаловаться на сильные боли в животе. Состояние средней тяжести, возбужден, кожные покровы гиперемированы, склерит, слизистая   оболочка   дужек   и    мягкого   неба   гиперемирована,    с    выраженной зернистостью. Живот равномерно вздут, болезненный при пальпации в области пупка. Симптомов раздражения брюшины нет. Анус сомкнут.

На пятый день болезни температура критически упала до нормальных величин, а на теле появилась розовая пятнисто-папулезная сыпь. Сыпь держалась одни сутки и исчезла без пигментации.

Общий анализ крови: Нb - 130 г/л, Эр - 4,0х1012/л, Ц.П. -0,86, Лей- 5,6х107л; п/я - 2%, с/я - 49%, э -2%, л - 45%, м - 2%; СОЭ - 8 мм/час.

Иммунофлюоресцентное
исследование
мазков носоглотки:      грипп      отрицательно,     парагрипп - отрицательно; аденовирус — отрицательно, К8-антиген - отрицательно.

В посевах слизи: из зева патогенная микрофлора не обнаружена. В РСК - 8-кратное нарастание титра антител к вирусу коксаки В6.

Задание

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Какие другие клинические синдромы известны при данном заболевании?

3. Каков патогенез абдоминального синдрома при этом заболевании?

4. Чем обусловлено появление экзантемы на пятый день болезни?

5. Какие дополнительные лабораторные исследования Вам понадобятся для уточнения диагноза?

6. Проведите дифференциальный диагноз.

7. Оцените данные лабораторных исследований.

8. Нуждается ли больной в консультации специалистов?

9. Необходима ли госпитализация больного?
10. Назначьте лечение.
11.   Перечислите противоэпидемические мероприятия.

12. Существует   ли   вакцинопрофилактика данного заболевания?

Задача 6. Витя З. 5 лет поступил в инфекционную больницу 15 июня с диагнозом «Корь?». Заболел накануне остро. Повысилась температура тела до 39 градусов, стал жаловаться на головную боль, боль в ногах. Один раз была рвота. Утром 15 июня на лице, туловище, конечностях появилась необильная розовая, пятнисто-папулезная сыпь различного размера - от 1 - 2 до 5 мм в диаметре. Появился небольшой насморк, неприятное ощущение в горле. При поступлении состояние средней тяжести. Менингеальных симптомов нет. На коже по всему телу необильная пятнисто-папулезная сыпь. В зеве разлитая гиперемия, на дужках, мягком небе отмечается «зернистость» - мелкие, с булавочную головку папулы, пузырьки. Склеры глаз инъецированы, из носа незначительное слизистое отделяемое. Жалуется на боли в икроножных мышцах. Со стороны легких: дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот: слегка болезненный при глубокой пальпации, печень выступает из-под реберной дуги на 1,5 - 2 см. Селезенка не пальпируется. Стул, мочеиспускание без особенностей.

Задание.

1.О каком заболевании можно думать?

2.Его клиническая форма?

3.Симптомы, указывающие в пользу этого заболевания?

4.Симптомы, свидетельствующие против кори?

5.План лечения.

Задача 7. Игорь Г. 8 месяцев поступил в инфекционную больницу 12 сентября с диагнозом «Менингит?». Болен с 8 сентября, заболевание началось с повышения температуры до 39°С, катаральных явлений со стороны верхних дыхательных путей. С 8 по 10 сентября держалась высокая температура, отмечалась выраженная потливость. Лечился на дому с диагнозом «ОРВИ». 11 сентября температура тела снизилась до 37,2 °С, но 12 сентября снова повысилась до 40 °С, была рвота. Появились гиперестезия, менингеальные симптомы, ребенок был госпитализирован. На следующий день состояние улучшилось, температура стала нормальной, менингеальные симптомы исчезли, но у ребенка отмечено отсутствие активных движений в правой ноге, он стал плохо удерживать голову. Коленные и ахилловы рефлексы справа не вызывались, тонус мышц в правой ноге снижен. Паралич правой ноги и парез мышц шеи были, сохранялись спустя месяц после их появления.

Задание.

1. О каких заболеваниях можно думать?

2. Какие   исследования   необходимо     провести  для уточнения диагноза?

3. Каков наиболее вероятный диагноз?

4. Симптомы, характерные для этого заболевания?

Задача 8. Больная В., 16 лет, учащаяся, живет в общежитии. Вызвала врача поликлиники 5.09. в связи с очень плохим самочувствием, сильной головной болью, болью в животе и в горле, слабостью. Заболела 4.09., когда внезапно поднялась температура до 39,8°С, отметила головную боль, небольшую боль при глотании, боль в животе. При осмотре отмечена гиперемия слизистой ротоглотки, у основания язычка, на мягком нёбе и верхней полосе миндалин видны 12-15 мелких папул. Со стороны органов дыхания и кровообращения изменений нет. Аппетит сохранен. Живот слегка болезненный в области пупка. Печень и селезёнка увеличены. Стул и мочеиспускание не нарушены. Врач диагностировал ОРЗ и рекомендовал жаропонижающие, витамины. При осмотре  на месте папул через день обнаружены мелкие язвочки, которые местами сливались, образуя язвы более крупного размера. Самочувствие больной не ухудшалось, хотя температура держалась на прежних цифрах. Эпиданамнез: соседка по комнате 10 дней тому назад болела в течение 3 дней «гриппом» (беспокоили боли при глотании и высокая температура, которая через 3 дня снизилась до нормальных цифр). К врачу она не обращалась. Врач госпитализировал пациентку с диагнозом «грипп с явлениями афтозного стоматита».
1. Согласны ли Вы с направительным диагнозом врача поликлиники? Если не согласны, то поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Проведите дифференциальный диагноз.

3. Составьте план обследования.

Задача 9. Больная С, 24 лет, поступила в инфекционную больницу с диагнозом «пищевая токсикоинфекция» в состоянии средней тяжести. Заболела остро 4 дня тому-назад, когда появились боли в животе, учащенный до 3 раз кашицеобразный стул без патологических примесей, першение в горле, температура тела повысилась до 37,8°С. Указанные жалобы, сохранялись в течение последующих 2 дней, температура держалась на субфебрильных цифрах. На 3-й день болезни состояние ухудшилось, температура достигла 38,7°С, появились сильная головная боль, тошнота, рвота 4 раза в сутки.

 Объективно: температура 37,7°С. Кожа бледная, сыпи нет. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, приглушены, пульс 116 уд/мин., АД - 100/70 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым налётом. Миндалины, дужки, задняя стенка глотки гиперемированы. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Дизурических явлений нет. В сознании, но загружена, стонет. Менингеальный синдром слабо выражен. Очаговых симптомов нет. Эпидемиологический анамнез: работает в детском саду, где наблюдались случаи лихорадочных заболеваний, сопровождающихся жидким стулом. Больной произведена люмбальная пункция. Получен прозрачный ликвор, вытекающий под большим давлением. Цитоз 400 клеток в 1 мкл., белок - 0,6 г/л, в мазке 92% лимфоцитов, 8% нейтрофилов.

Задание.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Составьте план обследования.

3. Назначьте лечение.

Задача 10. В медпункт обратилась беженка (14 лет) из г. Грозного с жалобами на сильную головную боль, боль в мышцах. Температура тела 38,8 °С. Больна 3-й день, болезнь началась с повышения температуры, болей в горле, в животе, дважды был жидкий стул. В поезде состояние ухудшилось, обратилась за медицинской помощью. Госпитализирована с диагнозом: «пищевая токсикоинфекция» В стационаре на следующий день температура нормализовалась. Утром не смогла встать с постели из-за резкой слабости в ногах. При осмотре выявлен парез мышц бедра справа со снижением мышечного тонуса и сухожильных рефлексов, парез левой икроножной мышцы и прямой мышцы живота справа

Задание.

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его

2. Сформулируйте дополнительные вопросы по анамнезу для уточнения диагноза

3. Назначьте дополнительные обследования.

Задача 11. Мальчик 5 лет, посещает детский сад, часто болеет ОРВИ. В возрасте 3-х месяцев однократно вакцинирован АКДС+полиомиелит. Настоящее заболевание началось остро с подъема температуры тела до 38,7°С, появились боли в животе, была однократная рвота. Через 2 дня температура нормализовалась. На 5-й день повторно повысилась температура до 38,8°С. Мальчик с трудом стал ходить, затем перестал вставать на ножки. Направлен для лечения в стационар. Данные объективного осмотра: при поступлении состояние тяжелое, температура тела 39,1°С. Ребенок вялый, сонливый, периодически беспокоен. При перемене положения тела в кровати – кричит. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Число дыханий 32 в минуту. Тоны сердца ритмичные, шумов нет. Частота сердечных сокращений 104 в минуту. Живот мягкий, болезненный при пальпации кишечника. Печень и селезенка не пальпируются. Стул нормальный. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Отмечается ригидность затылочных мышц, гипотония мышц нижних конечностей.   Активные  движения  ног  отсутствуют,  сухожильные  рефлексы  на  ногах  не вызываются.

Данные лабораторных исследований:

Общий анализ крови: Нb -126 г/л, эр.-3.7х1012/л, лейк.-6.5х109/л, п.я.-3%, с.я.-35%, э-2%,л-51%, м-9%, СОЭ-14 мм/час.

Общий анализ мочи: относительная плотность -1017, белок – следы лейкоциты 1 -2 в поле зрения.

 Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Какие    лабораторные    исследования    необходимы    для уточнения диагноза?

3. Какие клинические формы этого заболевания могут быть ?

4. Что    способствовало   развитию    заболевания   у  данного ребенка?

5. Специфическая профилактика заболевания.

Задача 12.
У больного 2-х лет с клиникой острого вялого паралича выделен вакцинассоциированный штамм полиомиелита.

Поставьте диагноз.

Задача 13.
У ребенка 1,5 лет на 20 день после приема ЖВС развился вялый паралич без нарушения чувствительности.    При        обследовании    выделен    вакциннородственный    штамм    вируса полиомиелита 3 типа.

Поставьте диагноз.

Задача 14.
У ребенка 3-х лет на 50 день после контакта с привитым против П. отмечается клиника острого вялого паралича без тенденции к прогрессированию. Выделен сходный по антигенной характеристике с вакцинным вирус полиомиелита.

Поставьте диагноз.

Задача 15.
В отделение неврологии РДКБ на обследование направляется ребенок 2,5 лет, которому 7 дней назад сделали туровую вакцинацию против П.

Объясните, правильно ли поступил врач приемного отделения, госпитализировав больного в боксированное отделение?

Ответы на вопросы 

1. Острый вакцинассоциированный паралитический полиомиелит.

2. Острый вакцинассоциированный паралитический полиомиелит у реципиента.

3. Острый вакцинассоциированный паралитический полиомиелит у контактного.

4. Правильно.

Задача 16. Мальчик А., 6 мес. (вес 7200), поступил в ДКБ №1 с направляющим диагнозом: краснуха. Из анамнеза: ребенок болен с 5.XI. (кашель, насморк, температура 38°С). Участковым педиатром поставлен диагноз: "отит". В ночь на 12.XI мать заметила на теле сыпь - элементы темно-багрового цвета. Ребенок госпитализирован в ДКБ №1. При поступлении: состояние крайне тяжелое, монотонный крик. Ребенок вял, адинамичен, зрачки умеренно расширены, реакция на свет вялая. Лежит в вынужденной позе, с запрокинутой головой. Кожа сероватого цвета. По всей поверхности множественные, различной величины и формы темно-багровые участки сливающейся геморрагической сыпи.

В легких жестковатое дыхание. Сердце - тоны глухие. АД - не определяется. Живот умеренно вздут. Не мочится.
1. Поставьте клинический диагноз и обоснуйте его.

2. Назначьте лечение соответственно формам данной инфекции.
3. Проведите дифференциальный диагноз с краснухой.

4. Напишите, какие результаты Вы ожидаете получить в общем анализе крови и ликвора?

5. Какие дополнительные лабораторные исследования необходимы для подтверждения этого диагноза?

Задача 17.
Павел Т., 2-х лет. Заболел остро 6 III., температура тела 39°С, многократная рвота. Был вызван участковый врач, который  поставил диагноз ОРВИ и назначил аспирин, сульфаниламидные препараты. На 2 день болезни температура 39°С, повторная рвота, временная спутанность
сознания. Ребенок госпитализирован врачом неотложной помощи. При поступлении: состояние тяжелое. Заторможен, на вопросы отвечает вяло. Выражены менингеальные симптомы. На коже ягодиц геморрагическая сыпь звездчатой формы.

1. Каков предварительный диагноз?

2. Назначьте  обследование.  Какие  результаты  анализов  Вы  ожидаете     получить  у  этого больного?

3. Объясните, какова должна быть тактика участкового врача?

4. Назначьте лечение (препараты, дозы).

5. Каков возможный прогноз заболевания?

Задача 18.
Ребенок Дима, 3,5 лет, заболел остро 20.VI. Температура была 38°С. Повторная рвота, жаловался на головную боль в 22.00 час. В 00.30 мальчик потерял сознание, появились судороги, пена у рта. Госпитализирован с направляющим диагнозом: "Эпилепсия?"

Состояние при поступлении очень тяжелое, кожа серого цвета, акроцианоз. На коже живота, груди, шеи, конечностей - геморрагическая сыпь. Ребенок сонлив. t° - 39°С, АД-50/25 мм.рт.ст. В дальнейшем состояние ухудшилось, увеличилось количество геморрагических элементов, мальчик потерял сознание. Пульс не прощупывается. В 6 ч 20 мин 21.VI констатирована смерть. Длительность заболевания составила 8 ч. 20 мин.

1. Поставьте клинический диагноз, обоснуйте его.

2. Какие лечебные мероприятия необходимо было проводить на догоспитальном и госпитальном этапах?

3. Оцените правильность направляющего диагноза и тактику ведения ребенка.

4. Напишите   предполагаемые   результаты   обследования   (анализ    крови,   ликвор, КЩС, бактериология и т.д.).

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в семье.

Задача 19.
Составьте дифференциально-диагностическую таблицу серозных  и  гнойных менингитов (менингококковой, гемофильной, пневмококковой и стафилококковой этиологии) по следующим параметрам:

Клиника

Бактериология

Ликворограмма

Продолжительность течения

Антибактериальные препараты с дозами

Правила выписки из стационара.

Задача 20.
В   отделение   поступил   ребенок   4-х   лет   с   диагнозом:   менингококковая   инфекция, менингококкемия.

1. Перечислите основные клинические симптомы этого заболевания.

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

3. Какое лечение назначите? (с указанием дозировок).

4. Как изменится тактика лечения при развитии у такого ребенка синдрома Уотерхауса - Фридериксена на догоспитальном и госпитальном этапе? Перечислите основные клинические симптомы, характерные для этого синдрома.

5. Какое обследование назначите?

6. Напишите, какие результаты вы ожидаете получить (данные обследования) у этого ребенка?

Задача 21.
В стационар поступил мальчик 9 мес. с диагнозом: Менингит менингококковой этиологии.

1. Перечислите основные клинические симптомы заболевания.

2. Напишите план обследования больного.

3. Назначьте лечение с указанием доз, кратности и путей введения препаратов.

4. Проведите дифференциальный диагноз с гнойным менингитом пневмококковой этиологии.

5. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в семье?

Задача 22. Мальчик К. 1-х лет. поступил в стационар с направляющим диагнозом геморрагический васкулит, где последний при осмотре был изменен на менингококковую инфекцию (менингококкемия)

1. Перечислите основные клинические симптомы данного заболевания.

2. Ожидаемые результаты обследования (ан. крови, бактериология и т.д.).

3. Назначьте лечение этому ребенку с указанием дозировок препаратов.

4. Как  будете  лечить   отца  ребенка,   у   которого   при   обследовании   выявлен   назофарингит менингококковой этиологии?

5. Противоэпидемические мероприятия в семье?

Тест-задачи 
Задача 1. Мальчик 8 лет, от здоровых родителей, рос и развивался соответственно возрасту. Профилактические прививки сделаны в срок, аллергологический анамнез не отягощен. Из перенесенных инфекционных заболеваний: корь - в 4 года и эпидемический паротит - в 6 лет.

Заболевание началось остро: высокая температура (39,6°С), сильная головная боль, повторная рвота. В школе в течение предыдущей недели отмечались случаи острых лихорадочных заболеваний. Ребенок был госпитализирован на второй день болезни, в состоянии средней тяжести с диагнозом:"Токсический грипп". При поступлении в стационар обращали на себя внимание гиперемия кожных покровов, синусит. Отмечалась гиперемия и зернистость слизистой оболочки дужек, мягкого неба. На слизистой передних небных дужек, ближе к uvulae, обнаружены везикулезные элементы. Пульс 60 ударов в минуту, АД - 100/65, тоны сердца громкие, ритмичные. Со стороны органов дыхания патологии не выявлено. Живот мягкий безболезненный при пальпации во всех отделах. Выявлена умеренная ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига, сухожильные рефлексы повышены. Дермографизм красный, широкой полосой. При спинномозговой пункции на второй день болезни жидкость вытекала под высоким давлением (300 мм водн. ст.), была прозрачной; реакция Панди слабо положительная, цитоз - 277 в 1 мм3, смешанного (нейтрофильно-лейкоцитарного) характера, сахар и белок - в пределах нормальных величин. После пункции состояние мальчика значительно улучшилось - уменьшилась головная боль, прекратилась рвота. Везикулезные элементы на слизистой дужек в течение этих дней лопались и оставляли после себя поверхностные эрозии с гиперемированными венчиками. На 4 день болезни температура нормализовалась, менингеальные симптомы не определялись. На протяжении последующих дней состояние удовлетворительное, температура тела нормальная, к 6-му дню болезни гиперемия и зернистость слизистой оболочки ротоглотки исчезли, мягкое небо и дужки очистились.

Общий анализ крови на 4 день болезни: эр. - 3,7х10|2г/л, Нb - 136 г/л, ц.п. - 1, лейкоциты - 15x109 г/л, э. - нет, п/я - 2%, с/я - 67%, лимф. - 16%, мон. - 15%, СОЭ - 51 мм/ч.

Из фекалий и носоглоточного смыва выделен вирус Коксаки A8, а при исследовании сыворотки крови в РСК отмечено нарастание титра антител к нему в 4 раза.

Решая задачу, ответьте на следующие вопросы:

1.Поставьте развернутый диагноз. (1)

2.Когда предположительно произошло инфицирование ребенка? (1)

3.Характерно ли такое начало для данного заболевания? (1)

4.Какие отличительные признаки начального периода заболевания можно отметить? (3)

5.Какие клинико-лабораторные показатели свидетельствуют о тяжести заболевания? (2)

6.Какие лабораторные данные подтверждают этиологию заболевания? (4)

7.Какие клинические формы имеют место у данного больного? (2)

8.Какова средняя   продолжительность  выявления  вируса  из  смывов  носоглотки  и  из суспензии фекалий? (2)

9.Характерна   ли   для   энтеровирусной   инфекции      быстрая   динамика   исчезновения везикулезных элементов из ротоглотки, как это наблюдалось у данного больного? (1)

10.Каковы основные симптомы энтеровирусной экзантемы? (5)

11.Какие другие формы энтеровирусной инфекции (кроме тех, что имели место у больного) Вы можете перечислить? (6)

12.Каковы    основные    принципы    терапии    при    легких    и    среднетяжелых формах энтеровирусной инфекции? (2)

13.Следует ли назначать инфузионную терапию данному больному? (1)

14.Следует ли назначать кортикостероидные гормоны данному больному? (1)

15.Опишите морфологические изменения при энцефаломиокардите у новорожденных и грудных детей. (4)

16.Какие менингеальные симптомы, кроме перечисленных, могли бы быть    выявлены у больного?(1)

17.Основные патогенетические звенья после инфицирования энтеровирусами? (2)

18.Возможные исходы при энтеровирусной инфекции? (2) Назовите показатели тяжести, характерные для энтеровирусной инфекции. (6)

19.Может ли формироваться хронический процесс в исходе энтеровирусной   инфекции? (1)

20.Назовите основные диагностические признаки герпетической ангины. (3)

21.Перечислите диагностические признаки энтеровирусного серозного менингита? (5)

22.Каковы   клинико-лабораторные   критерии   для   выписки   из   стационара   данного больного?(3)

23. Существует ли этиотропная терапия энтеровирусной инфекции? (1)
Задача 2. Больной К., 9 мес, поступил из психоневрологического дома ребенка с диагнозом: ОРВИ. Менингококковая инфекция, менингококкцемия, менингит?
Из анамнеза известно, что ребенок от неблагоприятно протекавших беременности и родов, наблюдается невропатологом по поводу перинатальной энцефалопатии, часто болеющий, в связи с чем не привит.

  Заболел остро 08.02: t° тела 37,2°С, насморк, кашель, кашицеобразный стул. На следующий день температура нормализовалась, а 10.02. t° тела повысилась до 38°С, ребенок вял, плаксив, аппетит снижен, на ногах и животе появилась петехиальная сыпь, заподозрена менингококковая инфекция.

   При поступлении 10.02 состояние тяжелое, t° тела 37,6°С, выражены симптомы интоксикации, катаральные явления. Положение в постели вынужденное, не переворачивается, не сидит, отказывается двигать ногами из-за болезненности. На руках и ногах петехиальная сыпь. В легких пуэрильное дыхание, одышки нет. Тоны сердца приглушены. Живот мягкий, б/б. Печень в пределах нормы, селезенка не увеличена. Стул кашицеобразный, мочится нормально. Мышечная сила в руках удовлетворительная. Опоры на ноги нет. Нижний вялый парапарез. Выражен менингорадикулярный синдром. Болезненность нервных стволов при давлении; положительные симптомы Кернига, Ласега. Легкий горизонтальный нистагм в обе стороны. Диагноз менингококковой инфекции был снят. У непривитого ребенка заподозрен полиомиелит; 12.02 состояние оставалось тяжелым, выражен корешковый синдром со спонтанными болями. Плегия правой ноги с преимущественным поражением приводящей, четырехглавой и ягодичной мышц; слева - поражение ягодичной и приводящих мышц бедра.

 В спинномозговой жидкости от 11.02: белок - 0,33 г/л, плеоцитоз - 110 (нейтрофилов 50, лимфоцитов 55). В анализе периферической крови от 11.02: Нb  - 128 г/л, эр. - 4,4-1012 г/л, лейк. -6,4-109 г /л, п/я - 3%, с/я - 14%, э - 2%, лимф. - 75%, мон. - 4%, СОЭ - 28 мм/час.

  Из фекалий от 13.02 методом изоляции энтеровирусов при помощи культуры тканей выделен полиовирус 1 серотипа, вакцинассоцированный вариант.

  На   электромиографии    от    15.02    выявлены    признаки    переднерогового    поражения поясничного утолщения, Д > S.

Решая задачу, ответьте на следующие вопросы:
1. Поставьте клинический диагноз. (4)

2. Какие клинические симптомы, характерные для препаралитического периода полиомиелита, имели место у больного? (6)

3. Каковы периоды паралитических форм П.? (4)

4. Характерна ли петехиальная сыпь для препаралитического периода П.? (1)

5. Какие симптомы паралитической формы П. имели место у больного? (4)

6. Что характерно для болевого синдрома при спинальной форме П.? (3)

7. Какие характерные ликворологические изменения отмечаются у больного? (3)

8. Какие ликворологические изменения отмечаются у больных П. на 2-3 неделе болезни (2)

9. Какие изменения со стороны мышц ног разовьются у больного? (1)

10. Как клинически проявляются вялые парезы и параличи? (3)

11. Что является характерным морфологическим признаком спинальной формы П.? (1)

12. Что образуется на месте погибших нервных клеток спинного мозга? (1)

13. Какие формы П. различаются в зависимости от уровня поражения? (4)

14. Вирус П. всегда проникает в нервную систему? (1)

15. С чем связано развитие инаппарантной или абортивной форм П.? (1)

16. Как диагностировать инаппарантную форму П.? (1)

17. С какими заболеваниями проводится дифференциальный диагноз паралитического П.?(3)

18. Каковы клинические отличия менингеальной формы П. от серозных менингитов другой этиологии? (3)

19. Составьте план лабораторного обследования больного с подозрением на П. (2)

20. Составьте план лечения больного на момент госпитализации. (6)

21. В состав какой комбинированной вакцины входит вакцина Солка? (1)

22. Какова цель туровых вакцинаций против П.? (1)

23. У кого может развиться вакцинассоциированный полиомиелит (ВАП)? (2)

24. Где будет продолжено лечение больного после выписки? (2)
Сумма эталонных ответов — 55.

Расчет оценки ответа студента:

                                               а (сумма правильных ответов)

К(коэффициент усвоения) =  -----------------------------------------                                      

                                              б (сумма эталонных ответов)

При К ниже 0,7 оценка- неудовлетворительно.

При К равном 0,7 - 0,79 – удовлетворительно.

При К равном 0,8 - 0,89 - хорошо.

При К равном 0,9 - 1,0 - отлично. 

          Задача 3. Ребенок Алеша М, 9 мес.(масса 10 кг), заболел 5/XI - поднялась температура тела до 38°С, отмечался незначительный насморк. Участковым врачом поставлен диагноз: ОРВИ. В ночь на 12/XI состояние резко ухудшилось, появилась многократная рвота, беспокойство, судороги, температура тела - 39,5° С. Мать заметила на теле сыпь - элементы темно-багрового цвета. Ребенок был госпитализирован в стационар с диагнозом: геморрагический васкулит. При поступлении: состояние очень тяжелое, монотонный крик. Ребенок вял, адинамичен, зрачки умеренно расширены, реакция на свет вялая. Лежит в вынужденной позе, с запрокинутой головой. Кожа сероватого цвета, резко бледная. На ягодицах, бедрах и животе множественные, различной величины и формы темно-багровые участки развивающейся геморрагической сыпи звездчатой формы. В легких жестковатое дыхание. Тоны сердца глухие. АД не определяется. Живот умеренно вздут. Не мочится.

В анализе крови: Эр - 2,0 х 1012 г/ л, лейк.- 15,2 х 109 г/л, п/я- 3%, сегм.-18%, лимф.-50%, СОЭ-5 мм/ч, тромбоциты -20x109 /л.

Люмбальная_пункция: жидкость вытекает частыми каплями, мутная. Цитоз 520/3, нейтроф.-88%, лимф.-12%.

Решая данную задачу, ответьте на следующие вопросы:

1. Поставьте клинический диагноз ребенку. (3)

2. Какие основные клинические симптомы, характерные для данного заболевания, у ребенка вы выявили? (5)

3. Перечислите основные изменения спинномозговой жидкости у ребенка. (3)

4. Какие изменения в общем анализе крови имели место у больного? (4)

5. Назначьте антибактериальную терапию ребенку. (1)

6. Рассчитайте дозу преднизолона и гидрокортизона данному больному. (1)

7. Какой объем внутривенно вводимой жидкости необходим   больному? (1)

8. Какой исход заболевания возможен при вышеописанной клинической картине? (1)

9. Перечислите противоэпидемические мероприятия, необходимые в данном клиническом
примере. (3)

10. В какие сроки и с какой кратностью должно проводиться бактериологическое исследование у больного?(1)

11. Назовите механизм (путь) передачи менингококковой  инфекции. (1)

12. В каком возрасте наиболее часто болеют дети МИ? (1)

13. Какие факторы и свойства менингококка играют важную роль в патогенезе МИ? (2)

14. Назовите основные клинические формы МИ. (4)

15. С   какими   гнойными   менингитами   следует      проводить   дифференциальный диагноз менингококкового менингита ( по анализу ликворограммы)? (4)

16. Какие осложнения со стороны ЦНС возможны у детей раннего возраста после перенесенного менингита?(2)

17. Назовите локализованную форму МИ. (1)

18. Перечислите генерализованные формы МИ. (3)

19. Перечислите редкие формы МИ. (3)

20. Опишите наиболее характерную сыпь при МИ. (2)

21. Места излюбленной локализации сыпи при МИ. (3)

22. В каких органах обнаруживаются   кровоизлияния при молниеносной форме МИ? (4)

23. Назовите причину летального исхода в раннем периоде менингококковой инфекции.(1)

24. С какими заболеваниями следует дифференцировать менингококкемию?(4)

25. При каких формах МИ чаще возникает летальный исход?(3)

26. Какие органы, помимо кожи, могут поражаться при менингококкемии? (5)

27. К каким из перечисленных лекарственных препаратов   проявляет особую чувствительность менингококк?(4)

- эритромицин

- пенициллин

- левомицетин

- фузидин
- сульфаниламиды
- канамицнн

28. На какие изменения в ликворе надо ориентироваться для решения   вопроса об отмене или продолжении антибактериальной терапии? (2)

29. При каких формах МИ назначается гормональная терапия? (1)

30. Перечислите растворы, рекомендуемые для лечения детей с МИ. (4)

ЗАДАЧИ ПО НЕОТЛОЖНЫМ СОСТОЯНИЯМ У ДЕТЕЙ
Задача 1. У ребенка 1 года (исходная масса тела 10 кг) развились симптомы дегидратации в результате повторной рвоты и жидкого стула. Потеря МТ за последние сутки 800 г (8%). Объективно: состояние тяжелое, ребенок вялый. Температура тела 37,6ºС. Кожа бледная, без сыпи, пониженной эластичности. Глаза запавшие. Язык сухой, обложен желтоватым налетом. ЧД 48 в мин., ЧСС 144 в мин. Пульс – ритм правильный, слабого наполнения. АД 95/55 мм.рт.ст. Живот слегка вздут газами, мягкий. Печень на 2 см выступает из-под края реберной дуги. Определяется грубое урчание по ходу толстой и тонкой кишок. Стул обильный, водянистый, без патологических примесей, до 10 раз в сутки. Мочится редко. Анализ крови: Ht 0,46 л/л, Hb 162 г/л, содержание натрия 136 ммоль/л, калия 4,2 ммоль/л, общий белок 82 г/л.

1. Поставьте клинический диагноз с указанием типа и степени нарушения ВЭО.

2. Проведите расчет общего количества жидкости для регидратационной терапии, потребности в ионах натрия, калия, кальция и магния, в т.ч объем и состав растворов для инфузионной терапии и пероральной регидратации.

3. Составьте алгоритм ИТ ребенка и укажите состав капельницы (2 капельницы или равномерное введение) в зависимости от надежности мобилизации вены – венепункция или катетеризация.

Задача 2. Ребенок (возраст 6 мес., МТ 6,2 кг) болен 4-е сутки. Температура тела держится в пределах 37,8-38,5ºС, рвота 3-5 раз, жидкий стул с зеленью и слизью (типа «болотной тины») в большом количестве, с частотой до 12-15 раз, потеря МТ за последние сутки составила 700 г.

При поступлении в стационар состояние крайне тяжелое, сознание угнетено до сопора. Кожа серого цвета, сухая. Конечности холодные на ощупь. Большой родничок, глазные яблоки западают. В легких прослушиваются рассеянные сухие хрипы. ЧД 52 в мин. Тоны сердца глухие. Пульс слабый, нитевидный, ЧСС 162 в мин., ритм правильный, АД 50/20 мм.рт.ст. живот вздут метеоризм ІІ степени. Олигурия – выделяется около 100 мл мочи в сутки. Анализ крови: Ht 0,48 л/л, Hb 136 г/л, содержание натрия 108 моль/л, калия 3,1 ммоль/л, хлора 82 ммоль/л.

1. Поставьте клинический диагноз с укажите степень, характер нарушений ВЭО и синдром, угрожающий жизни больного.

2. Каковы клинические критерии диагностики этого синдрома у больного? 

3. Проведите расчет общего количества жидкости для регидратационной терапии, потребности в ионах натрия, калия, в т.ч объем и состав растворов для инфузионной терапии.

4. Напишите алгоритмы регидратационной инфузионной терапии ребенка на 1-м и 2-м этапах (объем и состав капельницы, последовательность введения растворов и т.д.).

Задача 3. Девочка 12 лет. Заболела ОРВИ 6 дней назад. Был назначен ампициллин внутрь. На 2-й день лечения появилась кореподобная сыпь по всему телу, повысилась температура тела до 38-39ºС. Проводилась дифференциальная диагностика с рядом инфекционных болезней (корь, иерсиниоз, крапивница и др.). В последующие дни сыпь стала сливаться в крупные пятна, появились пузыри и некротически-геморрагические изменения на слизистых оболочках рта, глаз, половых органов, температура тела достигла 39-40ºС. Больная доставлена в стационар.

Объективно: девочка сонлива, вяло отвечает на вопросы. На коже туловища и конечностей обширные эритематозно-буллезные элементы, симптом Никольского неотчетлив. Дыхание жестковатое, сухие рассеянные хрипы в легких, ЧД 26 в мин. Тоны сердца приглушены, ЧСС 126 в мин. Живот мягкий, чуть вздут, печень на 3 см выступает из-под края реберной дуги. Диурез уменьшен.

Общий анализ крови: Hb 96 г/л, эр. 3,4×1012/л, лей. 28×109/л, п. 24%, с. 58%, юн. 3%, э. 2%, лимф. 9%, мон. 4%, СОЭ 42мм/ч.

1. Поставьте клинический диагноз, укажите угрожающие жизни ребенка синдромы.

2. Составьте план интенсивной терапии, в т.ч ИТ.

Задача 4. Ребенок  1 года. В течение недели лечился в участковой больнице по поводу двусторонней мелкоочаговой пневмонии. На 5-й день лечения появился частый жидкий стул с большим количеством темно-зеленой слизи, проводилась регидратация (преобладали растворы глюкозы). Частый жидкий стул прекратился, однако состояние ребенка резко ухудшилось: живот «чрезвычайно вздулся», появилась рвота «кофейной гущей». Самолетом доставлен в городскую клиническую больницу.

Объективно: сопор, акроцианоз, разлитая стойкая мраморность кожи, тургор тканей резко снижен. В легких обильные рассеянные сухие хрипы, дыхание жесткое с обеих сторон, перкуторно коробочный звук, ЧД 60 в мин. Тоны сердца глухие, ЧСС 162 в мин. Живот вздут, метеоризм ІІІ степени, перистальтика не прослушивается. Стула нет. Диурез понижен.

Общий анализ крови: Hb - 86 г/л, эр. - 2,9×1012/л, л. - 12,0×109/л, п. - 38%, с. - 29%, лимф. – 28%, мон. – 5%, СОЭ – 23 мм/ч. Общий анализ мочи: отн.плотн. – 1,028, белок – 0,33 г/л, эритроциты 1-3, лейкоциты 3-5, гиалиновые цилиндры единичные в поле зрения. 

1. Установите основную причину ухудшения состояния больного.

2. Составьте алгоритм интенсивной терапии этого синдрома и дайте рекомендации по питанию.

Задача 5. Ребенок 2 лет, МТ 12 кг. Получает лечение по поводу очагово-сливной двусторонней пневмонии, осложнившейся токсикозом, экссудативным плевритом. Лихорадка септического типа с подъемами температуры до 39,6˚С. Одышка (ЧД до 54 в минуту), тахикардия (до 144 в минуту). Печень выступает на 3,5 см из-под края реберной дуги, селезенка – на 1 см. Стул оформленный. Диурез умеренно понижен. Появилась рвота «кофейной гущей». Коагулограмма: тромбоциты 290·109/л, ВСК 2 мин., ПТИ 65%, этаноловый тест ++ , фибриноген 5 г/л.

1. Какое осложнение основного заболевания имеет место у больного? Назовите стадию и критерии диагностики.

2. Составьте алгоритм ИТ этого синдрома. 
Задача 6. Ребенок 14 лет, МТ 50 кг. После повторного введения 2 мл 1% раствора никотиновой кислоты, которая была назначена для лечения пареза лицевого нерва, развился анафилактический шок, сопровождавшийся тяжелым коллапсом, потерей сознания до комы, остановкой дыхания. Ребенок был доставлен в реанимационное отделение, где начаты ИВЛ, интенсивная терапия, включая инфузионные растворы, адреналин, преднизолон в дозе 30 мг/кг в сутки, препараты, улучшающие микроциркуляцию. Через 6 ч появились кровоточивость в местах инъекций, желудочное и кишечное кровотечение; через 4 ч общая потеря крови достигла 600 мл. Результаты  лабораторных исследований: Ht 0,24 л/л, Hb 106 г/л, эр. 2,6×1012/л, тр. 96×109/л, ПТИ 44%, ВСК 30 мин., АЧТВ 90 с, фибриноген 1,6 г/л.

1. Установите стадию ДВС-синдрома, аргументируйте свою версию.

2. Составьте алгоритм ИТ этой стадии ДВС-синдрома.

Задача 7.  Девочка 2 лет, заболела накануне вечером, когда впервые повысилась до 40,1ºС. Кожа стала бледной, дистальные части рук и ног  холодные на ощупь. Родители дали ребенку парацетамол, но температура не понизилась. Вызвали врача скорой медицинской помощи.

1. Ваш предполагаемый клинический диагноз с указанием синдрома, определяющего тяжесть состояния больного.

2. Составьте алгоритм интенсивной терапии этого синдрома.

Задача 8.  У той же больной на следующий день температура повысилась до 40,2ºС и внезапно развился приступ генерализованных судорог тонико-клонического характера, продолжавшихся около 3 мин. Во время транспортировки ребенка  в стационар приступ судорог повторился и продолжался уже в приемном отделении. Объективно: сознание угнетено до степени сопора, кожа бледная, с мраморным рисунком на ногах, акроцианоз. Тоны сердца приглушены, ЧСС 162 в минуту. Дыхание везикулярное, ЧД 80 в минуту. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка не увеличены в размерах.

1. Установите диагноз.

2. Составьте алгоритм неотложных мероприятий.

Задача 9.  Ребенок 7 мес., находится на грудном вскармливании, имеются признаки рахита ІІ степени, подострое течение. На фоне слабо выраженных проявлений ОРВИ (кашель, насморк без повышения температуры тела) появился приступ тонических судорог, который в течение дня повторялся дважды. Продолжительность его была небольшой, сознание ребенок не терял. При осмотре врач выявил преходящий карпопедальный спазм, положительный симптом Труссо; в конце осмотра внезапно возник ларингоспазм в виде инспираторной одышки и звучного входа.

1. Установите клинический диагноз.

2. Составьте алгоритм неотложной терапии.

Задача 10.  Ребенок 2 лет, заболел 2 дня назад остро, с подъема температуры тела до 39ºС. Мальчик стал вялым, периодически вскрикивает, беспокоится, плачет, хватается руками за голову. За последние сутки трижды была рвота. Практически  ничего не ест. Госпитализирован. 

         При осмотре: сознание нарушено до степени сомноленции. Кожа бледная, чистая. При пальпации в любом месте ребенок вздрагивает, беспокоится. Отмечаются положительные менингеальные симптомы: ригидность затылочных мышц на 3 поперечных пальца, положительные симптом Кернига (120ºС с обеих сторон), верхний и нижний симптомы Брудзинского. Тоны сердца несколько приглушены, ЧСС 72 в минуту. Дыхание везикулярное, ЧД 24 в минуту. Живот мягкий, чуть втянут. Стула не было 2 дня. Диурез за последние сутки несколько уменьшился.

С диагностической целью проведена спино-мозговая пункция: ликвор вытекает под давлением (почти струей), мутный, белого цвета. В анализе ликвора: цитоз – 2986 клеток, нейтрофилов 92%, белок 1,2 г/л, реакция Панди +++. Общий анализ крови: Hb 126 г/л, л. 16,4×109/л, п. 14%, с. 68%, лимф. 12%, мон. 6%, СОЭ 5 мм/ч.

1. Установите диагноз.

2. Составьте алгоритм интенсивной терапии.

Задача 11. Девочка 7 лет, заболела 3 дня назад, остро, когда повысилась температура тела (до 39,2ºС) на фоне умеренно выраженных катаральных явлений со стороны верхних дыхательных путей (гиперемия ротоглотки и конъюнктив, заложенность носа, покашливание). На второй день появились высыпания в виде мелких, тесно расположенных пузырьков на гиперемированном фоне вокруг носа, около губ и на ушной раковине справа. Экзантема сопровождалась отчетливым локальным болевым синдромом. На 3-и сутки на высоте температурной реакции (40,3ºС) развился приступ тонико-клонических судорог, продолжавшийся около 5 мин. Судороги самопроизвольно прекратились, однако в сознание больная не пришла – перестала отвечать на вопросы, прикосновение; реакция только на болевой раздражитель. Госпитализирована. Объективно: сопор, умеренно выражен гипертонус в ногах. Определяются несколько повышенные сухожильные рефлексы, положительные симптомы Оппенгейма, Гордона, Бабинского, больше справа; брюшные рефлексы не вызываются. Анизокория справа. Отмечаются ригидность мышц затылка на 2 поперечных пальца, положительный симптом Кернига, меньше слева. Кожа бледная. В легких, сердце без особых изменений, ЧСС 78 в минуту, ЧД 18 в минуту. Живот мягкий, не вздут. Печень пальпируется у края реберной дуги. Мочеотделение свободное, стула не было 3 дня. 

Произведена спино-мозговая пункция: ликвор вытекает под повышенным давлением (269 мм.вод.ст.), прозрачный. В анализе крови: цитоз – 345 клеток, нейтрофилов 132, лимф. 213, белок 0,9 г/л, реакция Панди ++. Общий анализ крови: Hb 132 г/л, лейк. – 11,9·109/л, п. – 6%, с. – 70%, лимф. – 18%, мон. – 6%, СОЭ 5 мм/ч.

1. Установите диагноз.

2. Составьте алгоритм интенсивной терапии.

Задача 12.  Ребенок 1 года 6 мес., заболел остро с повышения температуры тела до 38,2ºС и насморка, умеренных катаральных явлений со стороны ротоглотки. Вечером 1-го дня появились осиплость голоса, «лающий» кашель, шумный вдох во время беспокойства, западение яремных ямок. ЧД 38 в мин., ЧСС 118 в мин.

1. Установите диагноз.

2. Составьте алгоритм терапии.

Задача 13.  Тот же ребенок к утру стал беспокойным, усилилась одышка инспираторного типа: шумный продолжительный вдох с втяжением  податливых мест грудной клетки и участием в акте дыхания вспомогательной мускулатуры. ЧД увеличилась до 48 в минуту, ЧСС – до 144 в минуту.

1. Установите степень стеноза гортани.

2. Составьте алгоритм терапии на догоспитальном этапе и в стационаре.

Задача 14.  Ребенок 2 лет, заболел остро, с повышения температуры до 39,4ºС. Катаральные явления скудные. В семье имеются больные гриппом. Ночью ребенок проснулся – испуган, дыхание шумное, слышно на расстоянии. Одышка смешанного типа. В акте дыхания участвует вспомогательная мускулатура, западают все податливые места грудной клетки и грудина. Волосистая часть головы и лицо мокрые от пота. Акроцианоз. ЧД 48 в минуту, ЧСС 168 в минуту. SaО2 87%.

Задача 15.  Ребенок 3 мес., болен в течение 2 дней. Наблюдались субфебрильная температура, насморк, сухой кашель, постепенно учащавшийся. Утром 3-го дня появилась одышка с удлинением выдоха, постепенно одышка усиливалась и к концу дня достигла 80 в минуту, ЧСС 186 в мин. Отмечается акроцианоз, периодически сменяющийся разлитым цианозом. В легких симметрично с обеих сторон прослушиваются сухие и мелкие влажные хрипы. Перкуторно определяется коробочный звук. Рентгенограмма органов грудной клетки: усиление легочного рисунка на фоне эмфизематозного вздутия легких, расширение и потеря структурности корней.

1. Установите клинический диагноз и степень ДН.

2. Составьте алгоритм терапии.

Задача 16. Ребенок 6 лет, болен в течение 2 дней: субфебрильная температура, скудный насморк, кашель. На 3-й день кашель усилился, стал сухим, надсадным. Появилась одышка экспираторного типа. В легких с обеих сторон прослушиваются рассеянные сухие хрипы. ЧД 36 в минуту, ЧСС 126 в минуту. Рентгенограмма органов грудной клетки: усиление легочного рисунка на фоне эмфизематозного вздутия легких.
1. Установите диагноз и степень ДН.
2. Составьте алгоритм терапии.
Задача 17. Ребенок 5 лет, болен 3 дня: нарастающая лихорадка (температура тела до 38,6°С), кашель. Заболел после переохлаждения накануне. При осмотре ребенок вялый, капризный, кожа бледная, с цианозом носогубного треугольника. В легких при перкуссии справа в подлопаточной области определяется обширное по площади укорочение звука, там же прослушивается ослабление дыхательных шумов и только на глубоком вдохе — очаговая крепитация. ЧД 48 в минуту, ЧСС 106 в минуту. На рентгенограмме органов грудной клетки определяется обширная тень в проекции нижней доли правого легкого, правый синус закрыт (по-видимому, заполнен жидкостью). Анализ крови: л. 16,9-109/л; СОЭ 28 мм/ч.
1. Поставьте клинический диагноз с указанием типа и степени ДН.
2. Составьте алгоритм терапии.
Задача 18. Тот же ребенок на 2-й день почувствовал себя плохо, появились острая боль в груди, цианоз кожи, ЧД до 52 в минуту, тахикардия — ЧСС до 144 в минуту. Границы сердца сместились влево на 2 см. Перкуторно справа определяется коробочный оттенок звуки, дыхание практически не проводится. Верхушечный толчок сместился влево. АД 95/65 мм. рт. ст.
1.Укажите причину ухудшения состояния больного, определите тип и степень ОДН.
2.Составьте алгоритм терапии.
Задача 19. Тот же ребенок. Состояние продолжает ухудшаться, температурная кривая приняла гектический характер, подъемы температуры достигают 40°С, при снижении температуры тела наблюдается обильное потоотделение. Одышка достигает 60—80 в минуту, дыхание стонущее, лицо страдальческое. Сомноленция. Кожа землистого цвета. Кашель болезненный, влажный. Мокрота с неприятным запахом, гнойная. В лег​ких справа перкуторно определяется сплошное укорочение звука до ту​пости, кроме верхушки. Дыхание проводится плохо, ближе к верхушке правого легкого прослушиваются влажные хрипы. ЧД 58 в минуту, ЧСС 144 в минуту. АД 90/60 мм рт. ст. Печень выступает на 3 см из-под ребер​ной дуги. Живот несколько вздут. Диурез понижен. На рентгенограмме органов грудной клетки определяется тотальное затемнение правого лег​кого, за исключением верхушки, где определяется скопление газа в плев​ральной полости. Анализ крови: л. 32,0-109/л; СОЭ 42 мм/ч.

1. Установите причину дальнейшего ухудшения состояния больного.
Определите тип и степень ДН.
2. Составьте алгоритм терапии.
Задача 20. Девочка 10 лет стала задыхаться после внесения в комнату букета сирени. Одышка ярко выраженного экспираторного характера шумный, затрудненный выдох. Появились сухой кашель, цианоз носогубного треугольника. В легких на фоне коробочного оттенка перкуторного звука выслушивались рассеянные сухие хрипы. ЧД 28 в минуту, ЧCC 96 в минуту, температура тела 36,8 °С.
1. Установите клинический диагноз.
2. Составьте алгоритм терапии.
Задача 21. Та же девочка по совету взрослой соседки многократно применяла ингаляции сальбутамола. После некоторого первоначального облегчения состояние стало вновь ухудшаться, и через 10 ч после начала приступа ночью вызвали врача СМП. При осмотре: девочка сидит, упершись руками в край постели. Выдох значительно затруднен и продолжителен, шумный, с участием вспомогательной мускулатуры. Грудная клетка бочкообразно раздута. Выражение страха в глазах, говорить ребенок почти не может из-за нехватки воздуха. Акроцианоз. В легких с обеих сторон, преимущественно в подлопаточной области, прослушиваются сильные звонкие сухие хрипы. Перкуторно определяется коробочный к с обеих сторон. ЧД 30 в минуту, ЧСС 132 в минуту.
1.
Установите клинический диагноз.

2. Составьте алгоритм терапии, в том числе приведите показания для ИВЛ.

Задача 22. Ребенок 3 лет, получал ИТ с целью дезинтоксикации по по поводу  очаговой пневмонии. Была назначена инфузия в объеме 250 мл (10 % раствора глюкозы), которую вместо 3 ч, как предусматривалось по назначению, провели за 40мин. Появилась выраженная одышка со стоном, усилился кашель, при котором отдельные порции мокроты розового цвета. При аускультации в легких с обеих сторон определяются обиль​ные влажные хрипы, ЧД 38 в минуту. Тоны сердца приглушены, пульс отчетливый, ЧСС 96 в минуту. На экстренной рентгенограмме, кроме имевшегося очага инфильтрации, появились симметричные очаговые тени в прикорневой области по типу облаков.
1. Установите диагноз.
2. Составьте алгоритм терапии.
Задача 23. Девочка 10 лет, с повторной атакой ревмокардита на фоне формирующегося приобретенного порока сердца (стеноз и недостаточ​ность митрального клапана, дилатация левого предсердия), ночью стала жаловаться на боли в груди, ощущение нехватки воздуха, нарастающую слабость. При осмотре: состояние девочки тяжелое, она встревожена, лежать не может — задыхается, кожа бледно-серого цвета, дыхание кло​кочущее, кашель влажный с выделением розовой пенистой мокроты. В легких с обеих сторон прослушиваются влажные хрипы, ЧД 42 в ми​нуту, ЧСС 126 в минуту. Тоны сердца глухие, пресистолический шум. АД 90/55 мм. рт. ст., ЦВД 90 мм. вод. ст. Живот мягкий, печень пальпируется у края реберной дуги. Диурез понижен.
1. Укажите причину ухудшения состояния больной.
2. Назначьте неотложную терапию.
Задача 24. Ребенок 3 лет, после перенесенной 10 дней назад ангины стал вялым, повысилась температура тела, появились отеки на ногах, лице. Тоны сердца значительно приглушены, определяется систолический шум, ЧСС 144 в минуту, ЧД 26 в минуту, АД 100/65 мм.рт.ст., ЦВД 260 мм. вод. ст. Границы сердца в поперечном размере увеличены на 3 см. Живот мяг​кий, печень выступает на 4 см из-под края реберной дуги. Пальпация ее болезненна, край округлый, плотный. На УЗИ выявлено наличие жид​кости в плевральной и брюшной полостях. Диурез понижен.
1. Установите диагноз и степень ОСН.
2. Назначьте интенсивную терапию.
Задача 25. Ребенок 1 года 2 мес, болен 4-й день. Вначале появились вы​сокая температура, боли в горле, рвота, на 2-й день был обнаружен налет на отечных миндалинах, дужках, язычке. На следующий день налет в зеве стал плотным, желтоватым, отек мягких тканей настолько выражен, что ис​чез видимый просвет между миндалинами. Появилось затруднение дыхания, что нарушало сон: ребенок мог спать только полусидя, наклонившись вперед, или на руках родителей. Заподозрена дифтерия ротоглотки и на​чато специфическое лечение антитоксической противодифтерийной сы​вороткой (введено 80 тыс. АЕ). К утру следующего дня состояние ребенка резко ухудшилось — задыхается, мечется в постели. Кожа серая, влажная. Появился отек шеи до ключиц. В легких с обеих сторон прослушиваются сухие и рассеянные влажные хрипы. Тоны сердца глухие, плохо прослуши​ваются, границы сердца перкуторно зрительно увеличены в обе стороны. ЧСС 182 в минуту, ЧД 42 в минуту, АД 90/50 мм. рт. ст., ЦВД 180 мм. вод. ст. Печень выступает на 4см из-под края реберной дуги, пальпация ее болез​ненна. Диурез понижен, в моче выявлена протеинурия до 3,2 г/л.
1. Установите клинический диагноз с указанием осложнений.
2. Назначьте неотложные лечебные мероприятия.
Задача 26. Девочка 14 лет, после сильного испуга почувствова​ла сердцебиение, нарастающую слабость, головокружение. Объектив​но: бледность кожного покрова, цианоз вокруг глаз и рта, ЧД до 24 в минуту, в легких без особенностей Тоны сердца приглушены, ЧСС 150 в минуту. Пульс ритмичный, плохо определяется на a.radialis. АД 100/50 мм.рт.ст. Живот мягкий, печень не выступает из-под края ребер​ной дуги. Диурез чуть повышен.
1. Установите клинический диагноз.
2. Назначьте неотложные мероприятия.
Задача 27. Ребенок 8 мес, с устаневленным диагнозом врожденного порока сердца (тетрада Фалло), внезапно забеспокоился, диффузно по​синел до пепельного цвета, появилась, одышка. В легких без особенно​стей. ЧД 48 в минуту, ЧСС 144 в минуту. Пульс ритмичный. Живот чуть вздут, мягкий, печень выступает на 3,5см из-под края реберной дуги. Через 2 ч стал вялым, сонливым.
1. Укажите причину ухудшения состояния больного с тетрадой Фалло.
2. Назначьте неотложные лечебные мероприятия.
Задача 28. Ребенок 4 мес, находится на лечении в стационаре по по​воду бронхиолита. Проводится комплекс общепринятой терапии с по​ложительной динамикой симптомов. В этот день ребенку было введено внутривенно 5 мл 20% раствора глюкозы, 1 мл 2,4% раствора эуфиллина, 0 5 мл  0,05 % раствора строфантина и комплекс витаминов. Через 2 ч ребенок стал беспокойным, дважды была рвота, появился распростра​ненный непостоянный мраморный рисунок кожи. При аускультации выявлена резкая брадикардия — до 24 в минуту. Тоны сердца громкие (пу​шечные), пульс ритмичный. По другим органам без особенностей.
1. Установите причину ухудшения состояния больного.
2. Назначьте комплекс неотложных мероприятий.
Задача 29. Ребенок 12 мес, утром температура тела внезапно повыси​лась до 39,7°С, появилось беспокойство, ухудшился аппетит. К обеду ребе​нок стал очень вялым, отмечены бледность, акроцианоз и стойкая мраморность кожного покрова. Больному дали препараты парацетамола, однако температура сохранялась в пределах 38 °С. В семье имеется больной грип​пом. Вызванный врач обратил внимание на высокую ЧСС (300 в минуту) и госпитализировал ребенка с направляющим диагнозом гриппа. На ЭКГ в приемном отделении был установлен синусовый характер тахикардии.
1. Какие клинический вариант токсикоза и синдром тахикардии имеют место у больного?
2. Составьте план неотложных мероприятий.
Задача 30. Ребенок, ученица 9-го класса средней школы, после выпол​нения контрольной письменной работы в душном помещении попроси​ла разрешение выйти и в коридоре внезапно упала, потеряв сознание. Объективно: бледная, зрачки слегка расширены, глазные яблоки «плава​ют», дыхание поверхностное, проводится во все отделы, ЧД 20 в минуту. Тоны сердца громкие, пульс хорошего наполнения, ЧСС 62 в минуту. АД 105/75 мм. рт. ст. Живот мягкий. Температура тела на ощупь нормальная.
1. Установите диагноз.
2. Составьте алгоритм неотложных мероприятий.
Задача 31. Ребенок 14 лет, болеет гриппом. С целью борьбы с гипертер​мией ему был введен внутримышечно коктейль, состоящий из анальгина, аминазина, пипольфена и новокаина, внутрь— аспирин (0,5 г), проведено физическое охлаждение тела — обертывание мокрой простыней. Через 30 мин мальчик стал жаловаться на нарастающую слабость, головокружение, пелену перед глазами. Кожа побледнела, появился акроцианоз, выступил холодный пот. Температура тела упала до 36,2°С. Объективно: со​стояние тяжелое, сознание несколько угнетено, вялость (до прострации). Дыхание поверхностное, с периодическими глубокими вздохами со стоном. ЧД 16 в минуту. Тоны сердца приглушены, пульс на периферии прощупывается плохо, мягкий. ЧСС 150 в минуту, АД 65/30 мм. рт. ст. Живот мягкий.
1. Укажите причину ухудшения состояния больного.
2. Составьте алгоритм неотложных мероприятий.
Задача 32. Девочка 5 мес, заболела 3 дня назад. В течение последних суток участились рвота (до 5 раз), стул (до 16 раз), он стал обильным, водянистым. При осмотре: сознание утрачено до степени сопора. Тем​пература тела 35,7°С. Выраженные проявления обезвоженности: глаза ввалились, веки не смыкаются из-за сухости склер, складка кожи не рас​правляется длительное время. Кожа землистого цвета со стойким мра​морным рисунком, конечности холодные на ощупь. Дыхание жесткое, с обеих сторон прослушиваются сухие хрипы. ЧД 64 в минуту. Тоны серд​ца глухие, ЧСС 182 в минуту, АД 50/0 мм. рт. ст. Живот мягкий, метеоризм II степени. Не мочится в течение последних 12 ч.
1. Установите клинический диагноз с указанием степени, вида дегид​ратации и синдрома, угрожающего жизни больной.
2. Составьте алгоритм ИТ, в том числе проведите расчет объема ИТ,
укажите состав капельницы и последовательность введения растворов.
Задача 33. Ребенок 9 мес, заболел в 6 ч утра, когда поднялась тем​пература тела до 39,7°С, стал беспокойным. Ребенку дали жаропони​жающее (парацетамол). Температура тела понизилась, и он поспал еще 3 ч. Ребенок капризен, плаксив. К 11 ч дня температура тела вновь по​высилась до 39,4 °С. Врач СМП при осмотре обнаружил на ногах ре​бенка необильную геморрагическую сыпь и доставил его в стацио​нар. При осмотре: сознание угнетено до сопора, сыпь на коже стала обильной, некоторые элементы размером 2—3 см, с четким некрозом в центре. Акроцианоз. Дыхание жесткое, прослушиваются рассеян​ные влажные и сухие хрипы, ЧД 48 в минуту. Тоны сердца значительно приглушены, пульс на периферии не определяется, ЧСС 182 в мину​ту, АД 60/30 мм. рт. ст. Живот мягкий, слегка вздут. Мочился последний раз в 8 ч утра.
1. Установите клинический диагноз и укажите синдром токсикоза,
угрожающий жизни больного.
2. Составьте алгоритм неотложной терапии, в том числе ИТ (состав
капельницы и последовательность введения растворов).
Задача 34. Ученики 9-го класса после сдачи экзаменов выехали в лес, где во время сбора хвороста для костра потревожили осиный рой. Одна из учениц вскоре после укуса осы в руку почувствовала нарастающую слабость, головокружение, тошноту, ощущение нехватки воздуха. Она побледнела, кожа покрылась холодным потом, кисти рук и стопы похо​лодели, стали синюшными.
1. Установите диагноз.
2. Составьте алгоритм неотложных мероприятий на догоспитальном этапе и в стационаре.
Задача 35. Ребенок 9 лет, заболел остро: 3 дня назад повысилась темпе​ратура до фебрильной, постепенно усилилась интоксикация, изменился цвет мочи (вид «мясных помоев»). За последние сутки мальчик помочил​ся скудно 2 раза, общее количество мочи за сутки составило примерно 120 мл. Появилась заметная отечность век, лица, голеней. Около 2 нед. назад ребенок перенес фолликулярную ангину. Объективно: мальчик правильного телосложения, несколько вялый, в сознании. Кожа бледная, чистая, пастозная на туловище и голенях, на лице отчетливые отеки. Есть остатки шелушения концов пальцев. Слизистые оболочки бледные, чис​тые. В легких без особенностей. Тоны сердца приглушены. ЧСС 100 в ми​нуту, АД 125/80 мм. рт. ст. Живот мягкий, не вздут. Печень пальпируется у края реберной дуги. В проекции почек определяется болезненность. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. Стул в норме.
Анализ крови: Нb 112 г/л, эр. 3,9×10|2/л, л. 12,3×109/л, п. 7%, с. 61 %, лимф. 28 %, мон. 4%; СОЭ 32 мм/ч. Концентрация мочевины 14 ммоль/л, креатинина 0,18 ммоль/л, калия 4,6 ммоль/л, натрия 139 ммоль/л, общий белок 72 г/л.
Анализ мочи: мутная, красного цвета, отн. плотность 1,008, эритро​циты покрывают все поля зрения, лейкоциты 2—3, цилиндры гиалино​вые 2—3 в поле зрения, белок 0,90 г/л. Титр АСГ 1:264.
УЗИ почек: почки умеренно увеличены в размерах, правая — 7,9x4,1 см, левая — 7,8x4,2см. Контур их ровный, паренхима несколько утолщена (1,3—1,4 см), корковый слой 0,6—0,7 см, повышенной эхогенности. Контурируются пирамиды. Полостная система не расширена. Подвижность почек при дыхании и смещаемость их в вертикальном положении в пре​делах нормы.
1. Установите клинический диагноз, осложнение и синдром наруше​ния ВЭО.
2. Составьте алгоритм лечебных мероприятий, в том числе ИТ.
Задача 36. Ребенок 14 лет (МТ 50 кг), заболел остро, когда пример​но 6 дней назад повысилась температура; на 2-е сутки она достигла 39°С и сохранялась на этом уровне в течение последующих 3 дней. Отмечались резкое покраснение склер, лица, одутловатость лица. Накануне вечером температура тела понизилась до 37,4°С, однако состояние ребенка стало ухудшаться — появилось беспокойство, сменяющееся оглушенностью, усилились жалобы на боли в животе и пояснице. Утром было обильное носовое кровотечение. Участился стул до 12 раз за сутки. Объективно: со​стояние тяжелое, ребенок вялый, сомноленция. На коже лица, подмышеч​ных впадин, спины множество петехиальных высыпаний, сливающихся в различные узоры («отпечатки постельного белья»). Лицо отечно. Выра​женный склерит, на правой склере обширное кровоизлияние. Дыхание ве​зикулярное, в нижних отделах выслушиваются рассеянные сухие хрипы. ЧД 32 в минуту. Тоны сердца глухие, ЧСС 132 в минуту, АД 140/90 мм. рт. ст. Живот мягкий, умеренно вздут, печень выступает на З см из-под края реберной дуги. Пальпация живота болезненна. Симптом поколачивания (поверхностная перкуссия!) резко положительный с обеих сторон. При катетеризации мочевого пузыря выделилось 30 мл мутной, бурого цвета мочи. Стул жидкий, без патологических примесей.
Анализ крови: Нb 106 г/л, эр. 3,6×10|2/л, тр. 230×109/л, л. 34,0×109/л, п. 39%, с. 36%, лимф. 21 %,мон. 1 %, плазм, кл. 3%; СОЭ 9 мм/ч. Концен​трация мочевины 18 ммоль/л, креатинина 0,23 ммоль/л, калия 3,9 ммоль/л, натрия 132 ммоль/л, общий белок 67 г/л. Анализ мочи: мутная, бурого цвета, отн. плотность 1,005, эритроциты 100, лейкоциты 3—4, цилиндры гиалиновые 5 в поле зрения, белок 3,6 г/л.
УЗИ почек: расположены в типичном месте, умеренно увеличены, правая — 10,1x4,3 см, левая — 10,0x4,2 см. Контуры ровные, паренхи​ма повышенной эхогенности, несколько утолщена. Полостная система не расширена. Подвижность почек при дыхании не изменена.
1. Установите клинический диагноз согласно классификации этого
заболевания.
2. Составьте алгоритм лечебных мероприятий.
Задача 37. Девочка 2 лет (МТ 12 кг), заболела остро 6 дней назад, когда появился жидкий стул (до 5 раз в сутки) с примесью слизи и прожилок крови. Лечение в стационаре (бисептол, оралит, смекта, биопрепараты, диета). Состояние в первые дни существенно не ухудшалось, дегидратации не было. Однако в последние 2 сут. замечено постепенное уменьшение час​тоты мочеиспускания и объема мочи. За эти дни МТ ребенка увеличилась на 900 г, появились отеки на лице, передней брюшной стенке, ногах. Кож​ные покровы резко побледнели. Цвет мочи существенно не изменялся.
Объективно: состояние тяжелое, сознание угнетено до степени сомноленции, девочка вялая. Кожа резко бледная, с легким желтова​тым оттенком. Имеются единичные кровоизлияния размером до 1 см, без четкой локализации. Слизистые оболочки суховатые, бледные. Лим​фатические узлы мелкие. Дыхание везикулярное, в нижних отделах лег​ких прослушиваются рассеянные сухие хрипы. ЧД 44 в минуту. Тоны сердца приглушены, ЧСС 144 в минуту, АД 80/45 мм.рт.ст. Живот мяг​кий, печень выступает на 2 см, селезенка — на 1 см из-под края ребер​ной дуги. При катетеризации мочевого пузыря выделилось 10 мл мутной красноватой мочи. Стула нет.
Анализ крови: Нb 46 г/л, эр. 1,9×1012/л, тр. 100×109/л, л. 12,8×109/л, п. 7%, с. 69%, лимф. 18%, мон. 6%; СОЭ 12 мм/ч. Токсическая зернистость нейтрофилов +++. Концентрация мочевины 43 ммоль/л, креатинина 0,55 ммоль/л, калия 4,7 ммоль/л, натрия 134 ммоль/л, общий белок 49 г/л. Анализ мочи: мутная, отн. плотность 1,004, белок 1,2 г/л, лейкоциты 2—4, эритроциты 10—14, цилиндры гиалиновые 1—3 в поле зрения.
Данные УЗИ почек: увеличены в размерах, правая — 6,5x3,5 см, ле​вая — 6,8x3,4 см. Контуры ровные, паренхима утолщена до 1,2— 1,3 см, корковый слой 0,5—0,6 см, повышенной эхогенности. Полостная систе​ма не расширена. Подвижность почек при дыхании в пределах нормы.
1. О каком инфекционном заболевании и синдроме следует думать в первую очередь?
2. Составьте алгоритм лечебных мероприятий.
Задача 38. Ребенок 3 мес, поступил в стационар в тяжелом состоянии. За последние 3 дня стал вялым, температура тела повысилась до 38,0ºС, трижды отмечалась рвота, последний раз — «кофейной гущей». Из анам​неза установлено, что у ребенка имела место гемолитическая болезнь ново​рожденных, по поводу чего проводилось заменное переливание крови.
Объективно: сомноленция, периодически беспокоен. Кожа, склеры и слизистые оболочки умеренно желтушные, обнаружены рассеянные, редкие петехии. В легких и сердце без особенностей. ЧД 42 в минуту, ЧСС 156 в минуту. Живот мягкий, умеренно вздут. Пальпация печени болезненна, ее край выступает на 6 см из-под реберной дуги, на ощупь тестоватой консистенции. Селезенка увеличена на 2 см. Стул жидкий, с зеленью и примесью слизи. Диурез понижен, за последние сутки по​мочился 3 раза, необильно. Моча насыщенно-желтого цвета, оставляет на пеленке трудносмываемое яркое пятно.
Анализ крови: Ht - 0,30 л/л, Нb - 116 г/л, эр. 3,4×10'2/л, л. 18,7×109/л; СОЭ 2 мм/ч, АЛТ 2,8 ммоль/(л·ч), ACT 4,2 ммоль/(л·ч), билирубин общий 142 мкмоль/л, прямая фракция 58 мкмоль/л, ПТИ 43 %, тимоловая про​ба 4 ед., сулемовая 1,0 мл. Анализ мочи: желчные пигменты +++, лейко​циты до 12, эритроциты до 5 в поле зрения. Маркерный спектр: HbsAg+, анти-Hbcor-Ig М +, анти-Hbe-IgM +.
К вечеру температура тела повысилась до 39,6°С, из мест инъекций и желудка по зонду стала подтекать кровь, появился запах «сырой печени». Сознание изменилось до комы I стадии: слабое движение на боле​вые раздражители, зрачки узкие, фотореакции нет, мышечный гиперто​нус. Печень уменьшилась и выступает на 2 см из-под края реберной дуги, край стал тонким, мягким. Живот вздут газами, стула нет.
1. Установите клинический диагноз.
2. Составьте алгоритм лечебных мероприятий.

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ
Эталоны ответов к тест-задачам по кишечным инфекциям

Задача 1 (брюшной тиф):

1. а) брюшной тиф

б) типичный

в) среднетяжелая форма

г) острое гладкое течение

д) лакунарная ангина.

2. а) длительная лихорадка

б) увеличение размеров печени и селезенки

в) розеолезная сыпь

г) бледность лица на фоне гипертермии

д) «тифозный язык»

е) анорексия

ж) угнетение сознания

з) симптом Филлиповича

и) клонус стоп

к) неустойчивый характер стула с тенденцией к запорам.

3. а) пищевой

б) водный

4. Человек (больной или бактериовыделитель).

5.  а) уточнить данные эпиданамнеза (наличие случаев заболевания брюшным тифом, длительно лихорадящих больных и др.)

б) провести бактериологическое обследование контактных на тифопаратифозную группу (копрокультура)

в) исследование сыворотки крови в РНГА с использованием эритроцитарных О-, Н- и Vi-антигенов.

6. Да.

7. Да (наличие диагностического титра с О-антигеном).

8. а) лейкопения

б) анэозинофелия

в) ускорение СОЭ

9. а) режим – строгий постельный

б) диета – стол А4 + «Бифидок» 200 мл в один или два приема в день

в) оральная регидратация до 600 мл/сут (регидрон 300 мл, чай, вода, 5% глюкоза до 300мл)

г) жаропонижающие – Эффералган (р-р оральн. детск. 3%) – по 1 мерной ложке 3-4 раза в день с интервалом не менее 4 часов (или другие оральные жаропонижающие средства)

д) ферментные препараты – Панцинтрат 10000 – по одной капсуле 3 раза в день (во время приема пищи, запивая большим количеством фруктового сока) или другой ферментный препарат

е) полоскать горло раствором Гексорала 2-3 раза в день (можно использовать аэрозоль Каметона, таблетки Себидина или Фарингосепта)

ж) этиотропная терапия (левомицетина сукцинат в/м по 50 мг/кг на 2 инъекции с интервалом 12 часов (или другой антибактериальный препарат, кроме ампициллина и его аналогов)

з) энтеросорбенты – Смекта (1 порошок развести в 50 мл воды) по 1 ч.л. 3-4 раза в день (или другой энтеросорбент)

и) витамины – Аскорбиновая кислота по 0,1x3 раза в день(или комплекс витаминов, витабекс, мультитабс и др.)

к) дрожжевой экстракт «Фаворит» по 1 ч.л. 3 раза в день.

10. а) в течение всего лихорадочного периода

б) еще 7-10 дней нормальной температуры тела.

11. а) клиническое выздоровление

б) отсутствие осложнений

в) наличие 2-х отрицательных результатов копро- и уринокультуры

г) по окончании антибиотикотерапии

д) не ранее 14 дней с момента нормализации температуры.

12. Да (с разрешения эпидемиолога).

13. а) ранняя изоляция больного

б) заключительная дезинфекция

в) наблюдение за очагом  21 день

г) экстренное извещение в СЭС

д) бактериологическое обследование контактных

е) серологическое исследование (РПГА с цистеином)

ж) диспансерное наблюдение в течение 3-х месяцев с ежемесячным исследованием копро- и уринокультуры

з) на 4-м месяце проводится исследование желчи и постановка РПГА с цистеином

и) при отрицательных результатах переболевших брюшным тифом снимают с учета.
Задача 2 (шигеллезы):

1. а) шигеллез Флекснера 2а

б) тип В

в) энтероколит

г) токсикоз с эксикозом 2 степени.

2. а) лихорадка

б) токсикоз

в) болевой синдром

г) тенезмы

д) симптомы сигмоидита

е) гемоколит

ж) стул с утратой калового характера

з) симптомы сфинктерита.

3. а) токсикоз с эксикозом

б) колитический синдром.

4. Инвазивная.

5. а) интоксикация (лихорадка до 39°С в течение 3-х дней)

б) дегидратация

в) частота рвоты и стула

г) гемоколит.

6. а) ОКИ другой этиологии

б) острый аппендицит

в) инвагинацией

г) амебной дизентерией

д) неспецифическим язвенным колитом

е) балантидиазом

7. Да.

8. Боксированном или дизентерийном отделении.

9. а) лейкоцитоз

б) нейтрофиллез с палочкоядерным сдвигом

в) ускорение СОЭ.

10. а) токсическим влиянием на гепатоциты эндотоксинов

б) продуктов воспаления.

11. Да.

12. нуждается по тяжести состояния.

13. Спазмолитики (но-шпа, папаверин и др.)

14. Да.

15. Ввести парентерально церрукал или его аналоги.

16. а) нарушение водно-электролитного баланса

б) нарушение белкового обмена.

17. С целью:

а) дезинтоксикации

б) коррекции обменных нарушений

в) в объеме 40% от суточной физиологической потребности в жидкости.

18. а) необходимы показатели электролитов

б) КОС.

19. а) исчезновение интоксикации

б) улучшение характера и частоты стула.

20.  Дизентерийный бактериофаг.

21. а) да

б) назначить комплексный иммунный препарат (КИП).

22. а) гемостатическую

б) противовоспалительную.

23. Да.
24. Нуждается, после отмены антибиотикотерапии.

25. Уменьшение объема пищи на 50% с исключением:

а) грубой клетчатки

б) цельного молока

в) экстрактивных отваров в остром периоде с расширением диеты до возрастной нормы в периоде реконвалесценции.

26. а) после исчезновения клинических симптомов болезни

б) санации кишечника от возбудителя

27. а) назначение бактерийных препаратов

б) общеукрепляющей терапии

в) наблюдение гастроэнтеролога

г) наблюдение участкового врача.

28. а) эрозивный или

б) язвенный процесс в дистальном отделе толстого кишечника.

29. а) да, в остром периоде

б) по показаниям в период реконвалесценции.

30. Развитие осложнений:

а) гемолитико-уремический синдром

б) язвенного колита

в) дистрофических изменений в печени, миокарде

г) выпадения слизистой прямой кишки

д) инфекционно-токсический шок.

31. а) вовлечение в патологический процесс у детей раннего возраста тонкого кишечника с нарушением всасывания воды и электролитов

б) транссудация через поврежденный воспалительным процессом эпителий.

32. Поражение ЦНС обусловлено:

а) массивным прорывом эндотоксинов в кровь

б) их действием на интерорецепторы сосудов, питающих нервную ткань.

33. а) эндотоксиновый

б) инфекционно-токсический шок.

34. Да, при инфицировании штаммом шигелл, способным вырабатывать Шига-токсин.

35. а) выпадение слизистой оболочки прямой кишки

б) кишечное кровотечение

в) не высаживать на горшок

г) своевременное наблюдение хирурга.

36. Затяжное течение шигеллеза обусловлено:

а) недостаточным ответом местного мукозного иммунитета и невозможностью быстрой элиминации возбудителя у детей с отягощенным преморбидным фоном

б) сопутствующей патологией ЖКТ

в) дисбиотическими проявлениями

г) интеркурентными заболеваниями.

37. Показано назначение лекарственных препаратов с:

а) иммуномодулирующим 

б) противовоспалительным действием (пентоксила, метилурацила, гепона и др.)

в) бактерийных препаратов ( бифидум- и лактобактерин, бифилиза, линекса, биовестина-лакто, примадофилуса и др.) для коррекции дисбиоза кишечника

г) ферментных препаратов

д) энтеросордентов (энтеросгель, смекта и др.).

38. Нет, только по эпидпоказаниям.

Задача 3 (эшерихиозы):
1. а) энтеропатогенный эшерихиоз (055:К59) 
б) типичный 
в) среднетяжелая форма 
г) гастроэнтерит 
д) токсикоз с эксикозом 2 ст. 
е) острое течение. 
2. а)острое начало 
б) повышение температуры тела 
в) нечастая рвота, боли в животе 
г) жидкий обильный водянистый стул с 
д) примесью небольшого количества прозрачной слизи 
е) явления метеоризма 
ж) симптомы дегидратации. 
3. а) бактериовыделитель среди работников пищеблока 
б) инфицированные продукты детского питания, полученные с молочной кухни 
в) путь инфицирования — пищевой, что подтверждает групповая вспышка и острое начало заболевания со рвоты, а затем — появился жидкий стул. 
4. а) повышение температуры тела до 38,0˚С 
б) умеренно выраженные симптомы интоксикации 
в) клинические проявления токсикоза с эксикозом 2 ст. 
г) частота стула до 12 раз в сутки соответствуют среднетяжелой форме заболевания. 
5. а) токсикоз с эксикозом 2-й степени 
б) вялость 
в) адинамия 
г) бледность кожного покрова 
д) мраморный рисунок 
е) сухой язык 
ж) снижен тургор тканей 
з) систолический шум 
и) приглушение тонов сердца 
к) тахикардия. 
6. а)да 
б) энтеропатогенные эшерихии, колонизируя кишечник расщепляют углеводы с образованием газа 
в) накопление дисахаридов в просвете кишечника в результате нарушения пристеночного и полостного пищеварения с дальнейшим их микробным брожением с образованием газа. 
7. Смешанный (инвазивно - осмотический). 
8. С ротавирусной инфекцией. 
9. а) ранний возраст 
б) среднетяжелая форма ОКИ 
в) токсикоз с эксикозом 2-й степени. 
10. а)нет 
б) нечастая рвота

в) эксикоз 2-й степени. 
11. а)нет 
б) нетяжелое состояние 
в) отсутствие клинических проявлений надпочечниковой недостаточности. 
12. а) копрограмма (для обоснования ферментотераттии) 
б) биохимия крови (КОС, электролиты, гематокрит) 
в) серологическое исследование на наличие специфических антител в парных сыворотках          крови. 
13. а) вэдутие живота 
б) пенистый стул 
в) с кислым запахом. 
14. в) пеногасители (эспумизан) 
б) ферменты (зимоплекс) 
в) энтеросорбенты (смекта и др.). 
15. а) низколактозные (3-х дневньй кефир, безмолочные каши и др.) 
б) безлактозные (соевые, на основе казеина, гидролизатов белка и др.). 
16. А) диета: а) разгрузка в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки), 
б) дробное дозированное кормление (кефир по 100 мл через З часа или лечебно-профилактические продукты питания 
Б) оральная регидратация: а) суточный объем жидкости, включая питание (700 мл) равен 2400 мл. При долженствующей массе тела ребенка 14-15 кг и дефиците массы по клиническим проявлениям эксикоза около 6-7%, на 1-й этап необходимо = 900 мл, на 2-й из расчета 80-100 мл/кг до 1500 мл жидкости 
б) глюкозо-солевые растворы (регидрон, глюкосолан и др.) должны составлять 50% 50 мл) от количества жидкости, необходимой для оральной регидратации 
Г) ферментотерапия: мезим форте по  ½ табл. 3 раза в день или панкреатин 
Д) этиотропная терапия а) пробифор по 1 порошку (с интервалом З часа во время кормления) З раза в день, курс лечения 2-3 дня или сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум) или оральные препараты «стартовой» терапии (невиграмон, эрцефурил и др.) 
Е) симптоматнческая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.) 
б) антидиарейньие препараты (энтеросорбенты, имодиум) 
в) купирование болевого синдрома (энтеросорбенты, миотропные спазмолитики, пеногасители) 
г) жаропонижающие (парацетамол и др.). 
17. а) да, по окончании лечения антибиотиками и химиопрепаратами 
б) использовать альтернативные схемы лечения пробиотиками, сорбентами, оральными иммуноглобулинами (КИП, лактоглобулины). 
18. а) клиническое выздоровление 
б) отрицательный анализ кала на кишечную группу. 
19. а) генерализация процесса с развитием сепсиса («коли-сепсис») 
б) инфекционно-токсический шок 
в) токсикоз с эксикозом 3-й степени (острая почечная или надпочечниковая 
недостаточность). 
20. а) изоляция больного 
б) экстренное извещение в СЭС 
в) заключительная дезинфекция 
г) медицинское наблюдение за очагом 7 дней 
д) бактериологическое исследования кала на кишечную группу и Е. соli всех 
контактных, в том числе, работников пищеблока и пищевых продуктов.

Задача 4 (сальмонеллез):
1. а) сальмонеллез без высева 
б) гастроэнтероколит 
в) среднетяжелая форма 
г) токсикоз с эксикозом 2-й степени. 
2. а) высокая и продолжительная лихорадка 
б) упорная рвота 
в) болезненность и урчание по ходу толстого кишечника 
г) уплотнение и болезненность слепой кишки, сигмы 
д) густо обложенный язык 
е) явления метеоризма 
ж) энтероколитный характер стула типа «болотной тины» со зловонным запахом 
з) гепатоспленомегалия 
и) симптомы дегидратации (токсикоза с эксикозом 2-й степени). 
3. а) мать, больная гастритической формой кишечной инфекции 
б) возможный путь инфицирования ребенка — контактный. 
4. а) выраженность симптомов интоксикациии 
б) поражения желудочно-кишечного тракта 
в) степень токсикоза с эксикозом. 
5. а) многократная рвота 
б) вздутие живота 
в) болезненность и урчание по ходу толстого кишечника при пальпации 
г) уплотнение слепой кишки и сигмы, жидкий обильный стул с мутной слизью, кровью, зеленью, зловонным запахом. 
6. да, как по клиническим показателям (это ребенок 1 года жизни с отягощенным анамнезом, со среднетяжелой формой заболевания и нарастанием степени эксикоза), так и по эпидемиологическим (в семье есть еще ребенок посещающий дошкольное учреждение). Госпитализация с матерью в отдельный бокс, т.к. у матери тоже были проявления кишечной инфекции. 
7. а) соледефицитный (гипотонический)

б) адинамия 
в) повторная рвота 
г) отказ от питья 
д) снижение тургора тканей 
е) тенденция к гипотермии 
ж) тахикардия и приглушенность тонов сердца 
з) метеоризм 
и) гипокалиемия. 
8. а) стул до 10 раз обильный 
б) повторная рвота 
в) потеря массы 6,4% 
г) снижен тургор тканей 
д) суховатые кожные покровы и слизистые 
е) приглушенность тонов сердца 
ж) умеренная тахикардия 
з) легкий периоральный цианоз на фоне бледности кожи 
и) снижение диуреза 
к) ацидоз и гипокалиемия. 
9. а) инвазия сальмонелл в эпителий с развитием воспаления 
б) нарушение всасывания воды и электролитов 
в) усиление перистальтики кишечника 
г) накопленияе осмотически активных продуктов воспаления и нарушенного пищеварения в просвете кишечника 
д) бродильного процесса 
е) а также возможна и гиперсекреция энтероцитов за счет экзотоксина, вырабатывающего некоторыми штаммами сальмонелл и вызывающего активацию аденилат-циклазной системы (цАМФ). 
10. а) определение гематокрита 
б) ЭКГ 
в) определение мочевины и 
г) креатинина в крови. 
11. а)лейкоцитоз 
б) нейтрофилез 
в) палочко-ядерный сдвиг 
г) ускоренная СОЭ. 
12. а) в промывных водах желудка 
 б) рвотных массах 
в) в моче и

г) крови (при наличии бактериемии) 
д) в испражнениях. 
13. Нет, т.к. эта форма заболевания наблюдается  г.о. у детей старшего возраста. 
14. Нет, т.к. инфузионную регидратационную терапию следует проводить при дефиците массы тела 10% и более, гиповолемическом шоке, неукротимой рвоте и невозможности проведения оральной регидратации в полном объеме и не эффективности оральной регидратации в результате нарушенного всасывания. 
15. Показаний для назначения гормональной терапии не было (не тяжелое состояние, нет клинических проявлений надпочечниковой недостаточности). 
16. а) диета: разгрузка в питании на 30% от суточной потребности (до 700 мл/сутки). Кормить по 100 мл через 3 часа (7 раз/сутки) трехдневным кефиром или бификефиром, ацидофильной смесью «Малыш», Малютка», кефиром «Бифидок» (2 приема ), 5% рисовой кашей на воде или овощном отваре. После прекращения рвоты и улучшения аппетита назначаются — безмолочные каши (гречневая, рисовая, соевая, банановая), овощное пюре, печеное яблоко, несдобные белые сухарики, сухое печенье, кисели, морсы из черники, клюквы, в стационаре - стол А4 
б) этиотропная терапия: а) КИП по одной дозе 2 раза/сутки за 30 мин. до еды, курс 5 
дней, либо б) пробиотики: пробифор, биоспорин, бифиформ, бифидумбактерин форте 5-7- 
и дневным курсом, либо в) антибиотики: (рифампицин 10 мг/кг/сутки в 2-3 приема, 
амоксиклав (аугментин) 50-100 мг/кг/сутки в 3-4 приема; г) невиграмон 50-60 мг/кг/сутки 
в 4 приема рег оs 
в) дезинтоксикационная терапия: с использованием энтеросорбентов (смекта 1 порошок в 50 мл воды по 2 десертные ложки каждые 3-4 часа до снижения частоты стула до 3-4 раз/сутки), либо полифепан (лигносорб) 0,5-1,0 мг/кг/сутки на 3-4 приема; энтеродез 5% р-р по 5 мл 4-5 раз в сутки в перерывах между кормлениями 
г) оральная регидратация: в 2 этапа: на первом этапе (первые шесть часов) для восполнения дефицита массы тела (6,4%) необходимо 650 мл (110 мл/час - по 10 мл (2 чайные ложки) каждые 5 минут; второй этап поддерживающая терапия (последующие 18 часов). Физиологическая суточная потребность в жидкости, включая питание, ребенка этого возраста равна 1200 мл + объем продолжающихся потерь (10 мл/кг на каждое испражнение) ==2200 мл, из них - 700 мл на питание и 1500 мл для оральной регидратации, если частота стула останется такой же (до 10 раз/сутки). Глюкозо-солевые растворы (регидрон или глюкосолан) должны составить 50% от общего объема, необходимого для оральной регидратации. Третий этап (период последующих 24 часов и более) общий объем жидкости составит: суточная физиологическая потребность (1200 мл, включая питание + 10 мл/кг на каждый водянистый стул) 
д) ферментотерапия: мезим-форте 1/2 драже 3 раза/сутки перед едой 7-10 дней или другие панкреатические ферменты 
е) фитотерапия: настои из мелисы, мяты, травы душицы, ромашки по 20 мл 3-4 раза в сутки 
ж) пеногасители: эспумизан 5 мл 3-4 раза в сутки. 
17. а) клиническое выздоровление (удовлетворительное состояние, нормальная температура тела) 
б) оформленный без патологических примесей характер испражнений. 
18. а) длительное внутриклеточное паразитирование сальмонелл в эпителиоцитах кишечника, в том числе и макрофагах

б) неспособность гуморальных антителобеспечить нейтрализацию микробов

в) несостоятельность местного мукозного иммунитета

г) формирование вторичной иммунологической недостаточности

19. а) тяжелая степень токсикоза с эксикозом (дефицит массы 10% и более)

б) гиповолемический или

в) инфекционно-токсический шок

г) развитие септической формы

д) токсико-дистрофического состояния

е) смешанные формы сальмонеллеза (бактериально-бактериальные, бактериально-вирусные).

20. а) изоляция больного

б) экстренное извещение в СЭС

в) текущая и

г) заключительная дезинфекция

д) бактериологическое исследование кала на кишечную группу у второго ребенка и

е) медицинское наблюдение за ним в течение 7 дней. С профилактической целью мохно использовать КИП (по одной дозе в течение 3-5 дней, либо поливалентный сальмонеллезный бактериофаг по 1 таблетке (или по 30 мл) 1 раз в сутки в течение 5 дней).

Задача 5   (кишечный иерсинеоз):

1. а) интестинальный иерсиниоз   б)смешанная форма                               в)энтероколит

г)
гепатит

д)
среднетяжелая форма.

2.
а) острое начало

б)
длительная ремитирующая лихорадка

в)
интоксикация

г)
боли в животе

д)
частый и

е)
с патологическими примесями стул

ж)
желтуха

з)
увеличение печени

и) увеличение селезенки.

3. а) высокий лейкоцитоз
б) палочкоядерный сдвиг
г) увеличение СОЭ.

4. а) повышение общего билирубина за счет

б)
конъюгированной фракции

в)
ферментемия.

5.
a) Iersinia

б) enterocolitica.

6. а) бактериологический и
б) серологический (РНГА).

7. а) пищевой путь заражения
б) салат из свежей капусты.

8. 7 дней (в среднем).

9. а) острое начало
б) да.

10.
а) мезаденит

б) псевдоаппендицит в)гепатит

г)
терминальный илеит

д)
панкреатит.

11. Паренхиматозный.

12. Слабая ферментемия.

13. а) да

б)
скарлатиноподобная

в)
уртикарная

г)
пятнисто-папулезная.

14.
а) скарлатина

б)
корь

в)
краснуха

г)
токсико-аллергическое состояние

д)
вирусные гепатиты

е)
кишечные инфекции

ж)
ревматоидный артрит                                                         

з)
острый аппендицит                      

и) геморрагический васкулит.

15. а) левомицетин
б) гентамицин.

16. Фуразолидон.

17. а) пенициллины
б) сульфаниламиды.

Некроз терминального отдела тонкой кишки.   

18. а) затяжной

б) рецидивирующий.

19. а) изоляция больного

б) текущая дезинфекция

в) термическая обработка овощей и фруктов

г) борьба с мышевидными грызунами.

20. а) овощи

б) фрукты

в) молоко.

21. Пищевой.

22. При интестинальном иерсиниозе.

23. Дети.
24 .а) сыпи

б) эозинофилия

в) артралгия

г) артриты.

25.а)гастроэнтерит

б) энтерит

в) энтероколит

г) гастроэнтероколит.

26. Консультация хирурга.

27. а) мезентериальные лимфоузлы

б) поджелудочная железа

в) печень

г) червеобразный отросток.        

28.1:200.
Задача 6 (ротавирусная инфекция):
1.  а) ротавирусная инфекция
    б) типичная

     в) среднетяжелая форма

     г) гастроэнтерит

    д) острое течение

    е) панкреатит.

2.  а) умеренная лихорадка                                            

    б) повторная рвота

      в) боли в животе

     г) жидкий водянистый стул без патологических примесей

     д) симптомы токсикоза с эксикозом

      е)  катаральные явления в ротоглотке.

3.   а) вирусоноситель (или больной стертой формой)

      б) среди работников пищеблока

      в)  путь заражения - пищевой.

4.  Да, для ротавирусной инфекции характерно начало заболевания со рвоты, а затем появляется диарейный синдром.

5.  а) лихорадка

      б) частота рвоты

      в) частота стула

      г) степень токсикоза с эксикозом.

6. Нет, среднетяжелую форму заболевания можно лечить и в домашних условиях, если нет показаний для инфузионной регидратационной терапии.

7. Нет, инфузионную регидратацию следует проводить только при отсутствии эффекта от оральной регидратации с госпитализацией больного в стационар.

8. Показаний для  проведения глюкокортикоидной терапии не было (не тяжелое
состояние, нет клинических проявлений надпочечниковой недостаточности).

9.  Клинические проявления эксикоза:

      а)
вялость

     б)
сухость кожи и языка

      в)
снижение тургора тканей

      г)
тахикардия

     д)
приглушение тонов сердца.

10.
  а) диета с разгрузкой в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки).
Кормить по 100 мл через 3 часа: 3-х дневный кефир (или «Бифидок»), 5% рисовая   каша
на воде без сахара, после прекращения рвоты - стол А4

  б) оральная регидратация в два этапа: 1-й этап (первые 6 час) для возмещения дефицита массы тела = 6-7% необходимо 900 мл жидкости. Оральные глюкозо - солевые растворы (Регидрон, гастролит и др.) даются по 10-12 мл каждые 5 минут (150 мл/час). Второй этап (поддерживающая терапия): объем жидкости = физиологической потребности ребенка в сутки (1-1,2 л.) + объем продолжающихся патологических потерь (10 мл/кг на каждое испражнение)

 в) этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе 3 раза) в сутки 3- 5 дней или энтеросорбенты (смекта и др.)

      г) этиопатогенетические средства (энтеросорбенты, пробиотики и др.)

     д)  ферменты (панкреатин, зимоплекс, ти-лактаза и др.).

11.   а)  нарушение  всасывания  воды  из  просвета  кишечника за счет накопления осмотически активных дисахаридов

      б) усиление перистальтики кишечника.

12.   а) УЗИ органов брюшной полости

       б)
анализ мочи на диастазу

       в)
крови - на амилазу (для подтверждения панкреатита)
      г)электролиты крови 

     д)КОС

     е) гематокрит — для коррекции нарушений водно-электролитного обмена.
13.  а) клиническое    выздоровление    (удовлетворительное    состояние    ребенка, нормализация  температуры  тела,  оформленный  характер  испражнений,  прекращение рвоты и др.)

  б) контрольное исследование копрофильтрата на наличие антигена ротавируса (РЛА, ИФА) при выписке ребенка в детский коллектив (ясли, сад и др.)- Если этиотропная терапия была проведена антиротавирусным иммуноглобулином (АРИГ) или комплексным иммуноглобулиновым препаратом (КИП) - контрольное исследование кала проводить нецелесообразно, т.к. после 5-дневного курса лечения этими препаратами санация организма от ротавируса наступает у всех 100% больных.

14.
 а) токсикоз с эксикозом с дефицитом массы тела   более 10% при неадекватно
проводимой регидратационной терапии

       б) гиповолемический шок.

15.   а) изоляция больного (в стационар или на дому)

       б) экстренное извещение в СЭС

       в)  заключительная дезинфекция

       г) медицинское наблюдение за очагом инфекции в течение 5-7 дней

д) экстренная профилактика иммуноглобулинами орального применения: (АРИГ — по 1 дозе 2 раза или КИП - по 1 дозе 1 раз в день, 3-5 дней).

Задача 7 (ботулизм):

1.     а) ботулизм

       б) типичный

        в) тяжелая форма.

2. Нет, т.к. при отравлении грибами отмечается обильное слюно- и потоотделение,
повторная рвота, профузная диарея, боли в животе.                    

3. Консервы.

4. Чаще 12-24 часа.                       

5. а) слабость  

  б) отсутствие аппетита

   в)
рвота

   г)
боли в животе

  д)
бледность

  е)
кашель

  ж) першение в горле

  з) осиплость

  и) одышка

     к) приглушенность сердечных тонов

     л) сухость слизистых рта

     м) парез мягкого неба

     н) вздутие живота

     о) двусторонний птоз

     п) расширение зрачков

     р) косоглазие.                         

6. Да, характерно.

7.  а) ограничение подвижности межреберных мышц

    б) отсутствие диафрагмального дыхания

    в)  исчезает кашлевой рефлекс.             

8.С действием ботулинического токсина.

9. а) продолговатый мозг                                                    

    б) возникают бульбарные расстройства    
10.   В   общем   анализе   крови   отмечаются   характерные   изменения:   лейкоцитоз   с  нейтрофилезом и палочкоядерным сдвигом, ускорение СОЭ.

11.   Определение ботулинического токсина:

        а) реакция нейтрализации

       б)
ИФА (иммуноферментный анализ)

        в)
РЛА (реакция латексной агглютинации).            

12. Обязательна.

13. а) промывание желудка

       б) введение поливалентной противоботулинической сыворотки типа А — 10000  ME, типа В - 5000 ME, типа С - 10000 ME, типа Е - 10000 ME
        в) 
дезинтоксикационная терапия

        г) 
антибиотики.

14.   Противоботулиническая сыворотка вводится по методу Безредко.

15.    а) дозы токсина

        б) тяжести поражения нервной системы.
16.   Всем лицам,  употреблявшим  подозрительный  продукт (или  продукт вместе с больным) с профилактической целью в/м вводят противоботулиническую сыворотку в половинной дозе от лечебной по методу Безредко. Если тип токсина не установлен, вводят по половине лечебной дозы всех типов моновалентных сывороток. При положительной внутрикожной пробе - сыворотка не вводится.
ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ

Эталоны ответов к тест – задаче 1 (гепатит А):


1.Гепатит А, типичный, среднетяжелая форма. 
2.Острое начало, кратковременная температура, темная моча и желтуха, увеличение размеров печени и селезенки. 
3.Умеренная интоксикация, умеренная желтуха и увеличение размеров печени,  билирубинемия - более 85 мкмоль/л. 
4.Гепатит А. 
5.Больной из очага гепатита в детском саду. 

6. Фекально-оральный. 
7. Контактно - бытовой, пищевой, водный. 
8. 5 недель.
9. Интоксикация, боли в животе, темная моча. 
10. Боли в животе 
11. Острое увеличение размеров печени. 
12. До появления желтухи. 
13. Появлением темной мочи. 
14. Увеличение размеров, уплотнение и болезненность печени. 
15. Левая доля, да, типично. 
16. Брадикардия, желтуха, увеличение селезенки, темная моча. 
17. Увеличение общего и коньюгированного билирубина в крови, желчные пигменты в моче.
18. Ферментемия, диспротеинемия. 
19. Анти – НАV IgМ.
20. ИФА. 
21. ОРВИ, о. аппендицит, панкреатит, глистная инвазия. 
22. Синдром Жильбера, синдром Дабина - Джонсона, инфекционный мононуклеоз,  лептоспироз, иерсиниоз, гемолитическая желтуха, о. лейкоз, заболевания желчевыводящей    системы, гепатиты другой этиологии. 
23. Полупостельный режим, диета, витамины, 5% раствор магнезии. 
24. Выздоровление. 
25. 3 месяца. 
26. Экстренное извещение в учреждение госсанэпидслужбы, изоляция больного, осмотр  контактных детей,  биохимическое обследование контактных, текущая дезинфекция, 

заключительная  дезинфекция. Карантин на группу, введение иммуноглобулина контактным. 
27. Семейство энтеровирусов. 
28. Один – НАV Аg. 
29. В цитоплазме гепатоцита. 
30. Да, нет, нет, нет, нет. 
31. Нет.
32. Дети. 
33. Нет, если болела мать. 
34. Кал, моча. 
35. Последние 3 дня продромального периода и первые 2 дня желтухи.
36. Нет. 
37. Да. 
38. Всеобщая. 
39. Пожизненный. 
40. Наличием в моче коньюгированного билирубина. 
41. Нет. 
42. До 2-х недель. 
43. 85 - 160 мкмоль/л. 


Сумма эталонов ответов - 90. 


Расчет оценки ответа студента 
                                                    а (сумма правильных ответов) 
К (коэффициент усвоения) = ------------------------------------------

                                                    б (сумма эталонных ответов)

Оценка при К: ниже 0.7 - неудовлетворительно 
                          0,7-0,79 - удовлетворительно 
                          0,8-0,89 - хорошо 
                          0,9- 1,0 – отлично. 


Эталоны ответов к тест – задаче 2 (гепатит В):

       1. Гепатит В, типичный, среднетяжелая форма, острое течение. Сопутствующие: атопический дерматит, бронхиальная астма. 
       2. За 2 мес. до настоящего заболевания при вакцинации - срок инкубационного периода для гепатита В. 
       3. Да, характерно. 
       4. а) Стойкое сохранение симптомов интоксикации с развитием желтухи 
           б) постепенное, в течение 5 дней нарастание желтухи 
           в) повышение уровня билирубина в 6,5 раза при преобладании коньюгированной фракции
      5. а) Умеренно выраженные симптомы интоксикации 
          б) умеренная иктеричность кожных покровов и склер 
          в) повышение общего билирубина с преобладанием конъюгированной фракции. 
      6. а) Обнаружение НВsАg
          б) выявление анти - НВсоrе IgМ 
          в) выявление анти - НВе
          г) отсутствие в сыворотке крови анти - дельта. 
          д) отсутствие в сыворотке крови анти - НАV IgМ. 
      7. а) Уменьшение и исчезновение желтухи в сроки до 7 недель 
          б) полная нормализация в те же сроки билирубинового обмена 
          в) нормализация активности трансаминаз на 3 месяце от начала заболевания. 
      8. а) НВsАg может выявляться в сроки от 1 до 6 мес. от начала заболевания 
          б) анти - НВсоrе IgМ - до 3-6 мес. от начала заболевания. 
      9. Да, характерно; анти - НВs, как правило, появляются не ранее 3-6 мес. при остром течении   

          заболевания. 

     10. Характерна низкая концентрация анти - НВs. 
     11. а) О полном прекращении репликации вируса гепатита В 
           б) о формировании стойкого иммунитета по отношению к вирусу гепатита В. 
     12. а) Соблюдение диеты и щадящего режима (постельного и полупостельного) 

           б) назначение витаминов и при необходимости желчегонных средств. 
     13. Нет, не следует. 
     14. Нет, не следует. 
     15. а) Повышение проницаемости мембран гепатоцитов 
           б) некроз гепатоцитов. 
     16. Нарушение экскреции билирубина. 
     17. Появление желчных пигментов 
     18. Это конъюгированный билирубин 
     19. а) дистрофические изменения гепатоцитов 
           б) фокальные некрозы гепатоцитов
           в) лимфогистиоцитарная инфильтрация. 
     20. а) Репликация вируса гепатита В в гепатоцитах
           б) реакции иммунного цитолиза 
           в) повышение процессов переокисления липидов
           г) активация лизосомальных ферментов
           д) аутоиммунные реакции. 
     21. а) Выздоровление 
           б) остаточный фиброз 
           в) поражение желчевыводящих путей. 
     22. Не формируется. 
     23. а) При безжелтушных формах 
           б) при субклинических формах.

     24. а) НВsАg 
           б) НВеА
           в) анти - НВсоrе IgМ
           г) ДНК HВV
           д) ДНК НВV полимераза. 
     25. а) Отсутствие симптомов интоксикации 
           б) нормализация размеров печени
           в) стойкая нормализация активности гепатоцеллюлярных ферментов 
           г) невыявление в повторных анализах крови НВsАg. 


Общая сумма эталонных ответов - 55. 

Расчет оценки ответа студента: 


                                                   а (сумма правильных ответов) 

К/коэффициент усвоения = --------------------------------------------                                                                               

                                                   б (сумма эталонных ответов) 

При К ниже 0,7 оценка неудовлетворительно 

0,7-0,79 - удовлетворительно 

0,8-0,89 - хорошо 

0,9-1,0 – отлично.

Эталоны ответов к тест – задаче 3 (гепатит С):


1. Гепатит С, легкая форма, острое течение. Сопутствующие: атопический дерматит. 
2. За 2 мес. до настоящего заболевания при прокалывании ушей – срок инкубационного периода    

 для гепатита С. 
3. Да, характерно. 
4. а) сохранение симптомов интоксикации при появлении желтухи 
    б) в течение нескольких дней нарастание желтухи. 
    в) повышение активности трансаминаз ко 2 неделе заболевания. 
5. а) однократная рвота 
    б) слабая иктеричность склер 
    в) повышение общего билирубина до 83 мкмоль/л с преобладанием конъюгированной фракции 
6. а) обнаружение анти - НСV
    б) выявление РНК НСV.
7. а) уменьшение и исчезновение желтухи в сроки до 2 недель 
    б) полная нормализация билирубинового обмена к 20 дню 
    в) нормализация активности трансаминаз через 3 мес. от начала заболевания.
8. После перенесенного гепатита С анти - НСV циркулируют год, а потом исчезают. 
9. а) соблюдение диеты и щадящего режима (полупостельного) 
    б) назначение витаминов и желчегонных средств 
    в) противовирусная терапия (виферон в ректальных свечах). 
10. Нет, не следует. 
11. Нет, не следует.
12. а) повышение проницаемости мембран гепатоцитов 
      б) некроз гепатоцитов. 
13. а) нарушение экскреции билирубина 
      б) появление желчных пигментов (в моче билирубин). 
14. Это конъюгированный билирубин. 
15. а) дистрофические изменения гепатоцитов 

  б) фокальные некрозы гепатоцитов 
      в) лимфогистиоцитарная инфильтрация. 
16. а) репликация НСV в печени и в тканях лимфоидного и нелимфоидного происхождения: в   

  мононуклеарных клетках (лимфоциты, макрофаги) крови, костного мозга, лимфатических 

  узлов, селезенки 
     б) реакции иммунного цитолиза 
     в) повышение процессов переокисления липидов 
     г) активация лизосомальных ферментов 
     д) аутоиммунные реакции. 
17. а) выздоровление - 
               б) хронический гепатит С. 
18. Может. 
19. ХГС одинаково часто возникает при всех формах ВГС. 
20. а) анти - НСV
      б) РНК НСV.
21. а) отсутствие симптомов интоксикации 
      б) нормализация размеров печени 
      в) стойкая нормализация активности гепатоцеллюлярных ферментов 
      г) невыявление в повторных анализах крови РНК НСV.


Сумма эталонных ответов: 44 


Расчет оценки ответа студента: 
                                                    

                                                    а (сумма правильных ответов) 
К/коэффициент усвоения =     -------------------------------------------
                                                       б (сумма эталонных ответов) 

При К ниже 0,7 - неудовлетворительно 
            0,7-0,9 - удовлетворительно 
            0,8-0,89 - хорошо 
            0,9-1,0 - отлично 

Эталоны ответов к тест – задаче 4 (хронические гепатиты):


1.Хронический гепатит С умеренной активности, умеренный фиброз. 

2.Многолетняя гиперферментемия, гепатолиенальный синдром, наличие в сыворотке крови анти-

   НСV, РНК НСV.

3.Первично-хроническое. 
4.Носитель вируса гепатита С, больной острым гепатитом С, больной хроническим гепатитом С. 
5.Повышенная активность аминотрансфераз (АлАТ, АСАТ). 

6.Снижение уровня альбуминов, повышение уровня гаммаглобулинов. 

7.Тимоловая проба выше нормы, сулемовая проба снижается. 

8.Плотноэластическая, плотноватая, плотная. 

9.Телеангиэктазии, капилляриты, пальмарная эритема. 

10.Желтуха кожных покровов и склер, зуд кожи, повышение уровня билирубина за счет    конъюгированной фракции, повышение уровня щелочной фосфатазы, повышение уровня холестерина. 
11.Экхимозы, кратковременные носовые кровотечения. 

12.Лимфоидно - клеточная инфильтрация портальных трактов и печеночных долек, дистрофические и некротические изменения гепатоцитов, развитие соединительной ткани. 
13.Повышение эхогенности ткани печени, наличие ее неоднородности и разноплотности. 
14.Поражение других органов и систем, помимо печени, появление аутоантител, повышение уровня гаммаглобулинов до 30% и более, возрастание концентрации IgG в 2-3 раза. 
15.Стойкое снижение уровня Т-лимфоцитов, дисбаланс соотношения Т-хелперов/Т - супрессоров. 
16.Снижение миграционной активности (хемотаксиса) макрофагов, обеднение макрофагов ферментами (уменьшение числа макрофагов с наличием 5-нуклеотидазы). 
17.Минимальная, слабая, умеренная, выраженная. 

18.НВAg +, анти - НВс общие +, НВеАg +. 
19.НВsАg +, анти - НВс общие +, анти - дельта +. 
20.Анти-НСV +, РНК НСV +. 
21.Анти-НGV +, РНК НGV +.
22.Наличие в сыворотке крови аутоантител против гладких мышц, антинуклеарных, высокий уровень гаммаглобулинов и IgG.

23.Выздоровление, стойкая ремиссия с остаточной НВs - антигенемией, цирроз печени. 

24.Выздоровление, цирроз печени. 

25.Отсутствие интоксикации, уменьшение размеров печени и селезенки, нормализация уровня аминотрансфераз, нормальный уровень билирубина. 

26.Интерферонотералия, иммуномодулирующая, симптоматическая. 

27.Ввиду иммунодепрессивной направленности ГКС - терапии, способности к потенцированию репликативной активности вирусов. 

28.Наличие повышенного уровня аминотрансфераз и наличие в сыворотке крови 
маркеров репликативной активности вируса - возбудителя. 

29.Наличие повышенной активности аминотрансфераз, значительное снижение уровня 
Т-лимфоцитов, дисбаланс соотношения Т - хелперы/Т - супрессоры, депрессия функционального состояния макрофагов. 

30.Наличие холестаза, желчнокаменной болезни. 

Сумма эталонных ответов - 80. 

        а (сумма правильных ответов)

К= ------------------------------------------

        в (сумма эталонных ответов)


При К ниже 0,7 оценка - неудовлетворительно 
                     0,7 - 0,79  - удовлетворительно 
                     0,8 - 0,89 - хорошо 
                     0,9-1,0 - отлично 

ВОЗДУШНО-КАПЕЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ
Эталоны ответов (микоплазменная инфекция)

        1.Микоплазменная инфекция, пневмония, среднетяжелая форма. 
2.Постепенное начало заболевания с субфебрильной температуры, слабо выраженные катаральные явления, сухой, навязчивый длительный кашель, характерные физикальные данные в легких (мелкопузырчатые хрипы, притупление перкуторного звука); в периферической крови лейкоцитоз, нейтрофилез, повышение СОЭ; на рентгенограмме инфильтрация легочных полей, усиление легочного рисунка.
3.Обнаружение в крови антител класса IgМ к М. рпеипiопiае методом ИФА. Обнаружение специфического антигена в цилиндрическом эпителии из полости носа в РАГА, ПЦР. 
4.М.рпеumопiае относится к классу Моlliсutеs, роду Мусорlasта, виду рпеитопiа. Микоплазмы разны по своей форме: мелкие палочки, коккоподобные клетки, шаровидные тела и др. 
Микоплазмы покрыты трехслойной цитоплазматической мембраной. В их цитоплазме диффузно распределены нуклеиновые кислоты в виде нитей ДНК, РНК и рибосомы. 
5.Микоплазменную инфекцию дифференцируют с ОРВИ, особенно с аденовирусной этиологии и РС-инфекцией, но при этих заболеваниях острое начало с выраженной интоксикацией. Также дифф. диагноз проводят с орнитозом, крупозной пневмонией. При дифференциальной диагностике большое значение в первую очередь придается результатам лабораторных исследований. 
6.Этиотропная терапия: макролиды (азитромицин внутрь 10 мг/кг однократно в сутки; мидекамицин внутрь 30-50 мг/кг в 3 приема в сутки). Патогенетическая терапия: с целью дезинтоксикации при среднетяжелых формах назначают обильное питье; при тяжелых формах — в/в капельные инфузии коллоидных и глюкозо-солевых растворов. Симптоматическая терапия: жаропонижающие, муколитики, отхаркивающие препараты (амброксол, бромгексин, мукалтин, корень солодки и др.).
Эталоны ответов к тест-задаче (дифтерия)

1. Дифтерия ротоглотки локализованная пленчатая форма. 
2. Род — Соrynebakterium, вид - Соrуnеbасtеrium diрhtheriае. 
3. С. diрhtheriае grаvis, mitis, intermedius.  
4. С. diрhtheriае  токсигенные, нетоксигенные. 
5. Больной, бактерионоситель; отец ребенка. 
б. Воздушно-капельный, контактно-бытовой, пищевой. 
7. Глаз, зев, кожа, половые органы, дыхательные пути. 
8. Минимальный титр антител сыворотки крови 1:20. 
9. Дифтерия глаза, носа, ротоглотки, кожи, половых органов, гортани. 
10. Дифтерия ротоглотки: локализованная островчатая, локализованная пленчатая, распространенная, субтоксическая, токсическая I, II, III. 
11. Повышение температуры тела, боль в горле, налет на миндалинах, тенденция к распространению налета, налет не снимается пинцетом, бледность кожных покровов, умеренное увеличение тонзиллярных лимфатических узлов, безболезненность тонзиллярных лимфатических узлов, умеренная гиперемия зева, увеличение миндалин, кровоточащая поверхность миндалин после снятия налета, контакт с больным ангиной отцом. 
12. Лакунарная ангина, фолликулярная ангина, некротическая ангина, грибковая ангина, инфекционный мононуклеоз. 
13. Антитоксическая противодифтерийная сыворотка разовая доза —20 тыс. АЕ; курсовая доза —40 тыс. АЕ. 
14. – антитоксическая
 - противодифтерийная 
 - лошадиная сыворотка
 - проба на «чувствительность» к АДПС 
 - 0,1 разведенной 1 : 100 сыворотки внутрикожно, 
 - через 30 мин. 0,1 неразведенной сыворотки подкожно, 
 - через 30 —45 мин. положенная доза внутримышечно. 
15. Исчезновение дифтерийного налета и интоксикации. 
16. Клиническое выздоровление, двухкратное обследование - посев слизи из зева и носа на дифтерию. 
17. АКДС — вакцина, АДС- анатоксин, АД — анатоксин, АДС-М —анатоксин, АД-М — анатоксин. 
18.Вакцинация — 3 мес., 4мес., 5 мес., ревакцинация — 18 мес., 6 лет., 11 лет, 16 лет, 26 лет, 36 лет, 46 лет, 56 лет. 
19.Поздно начали иммунизацию, большой интервал между 1 и 2-ой вакцинациями, надо было убедить родителей в необходимости иммунизации. 
20.Вакцинация: 5 мес, 1 год; ревакцинация: 2 года 1 мес, 6 лет, 11 лет, 16 лет, 26 лет, 36 лет, 46 лет, 56 лет. 
21.Носительство токсигенной с.diрhtheriае носительство нетоксигенной с.diрhtheriае


Сумма эталонных ответов — 95.


Расчет оценки ответа студента: 

                                                а (сумма правильных ответов) 
К/коэффициент усвоения = --------------------------------------- 
                                               б (сумма эталонньх ответов)


При К ниже 0,7 оценка — неудовлетворительно 
При К равном 0,7 — 0,9 — удовлетворительно 
                       0,8 — 0,9 — хорошо 
                       0,9 — 1,0 — отлично


Методом лечения дифтерии является специфическая детоксикация — введение антитоксической противодифтерийной сыворотки (АПДС) по методу Безредко. В сочетании с инфузионной терапией, антибактериальной терапией, гормональной терапией, плазмаферезом. При дифтерии дыхательных путей (ларинготрахеобронхите) проводится оперативное лечение — интубация или трахеотомия.

Эталоны ответов к тест- задаче (коклюш)

1. Коклюш, типичный, среднетяжелая форма.
2. а) Возбдитель - Воrdеtеllа реrtussis
    б) источником инфекции является больной, особенно в продромальном периоде болезни, еще  до появления приступов спазматического кашля; длительность заразного периода 4-5 недель 
    в) передача инфекции осуществляется воздушно-капельным путем при относительно тесном длительном контакте с больными 
3. Старшая сестра девочки болеет атипичной формой коклюша и контактирует с ней в одной квартире
4. Инкубационный период от 3 до 15 дней, в среднем 5-8 дней. 
5.а) Постепенное нарастание клинических симптомов болезни
   б) субфебрильная лихорадка 
   в) покашливание 
6.а) Колонизация возбудителя на клетках цилиндрического эпителия бронхов 
   б) расстройство центральной регуляции дыхания путем воздействия коклюшного токсина на дыхательньтй центр 
   в) воздействие коклюшного токсина на сосудистый центр и стенку сосудов 
7.а) Частота приступов кашля 
   б) наличие цианоза лица при кашле
   в) появление цианоза лица при кашле в ранние сроки болезни

   г) дыхательные расстройства 

   д) степень нарушения сердечно-сосудистой системы 
   е) энцефалопатические явления. 
8. Апноэ. 
9.а) Лейкоцитоз с лимфоцитозом;
  б) нормальная  СОЭ
  в) выделение Воrdеtellа рertussis 
10. Бактериологический. 
11. Серологический 
12. Да, затянется, потому что у девочки имеет место гипертензионный синдром. 
13. а) Оксигенотерапия в кислородной палатке с 40% кислородом
б) антибактериальная терапия: эритромицин, рулид; 
в) эуфиллин с йодистым калием в виде микстуры; 
г) седуксен; 
д) дибазол. 
14. Специфическая профилактика проводится комплексным препаратом АКДС-вакциной всем детям в возрасте от 3 месяцев до 3 лет (за исключением детей, имеющих медицинские противопоказания и переболевших коклюшем). Курс вакцинации состоит из 3-х внутримышечных иньекций препарата (0,5 мл каждая) с интервалом 1,5 мес. 
15. Ревакцинацию АКДС-вакциной проводят однократно, в дозе 0,5 мл через 1,5-2 года после законченной трехкратной вакцинации. Прививки коклюша детям старше 3-х лет в России не проводят.

Общая сумма эталонных ответов - 30. 
Расчет оценки ответа студента:


                                                    а (сумма правильных ответов) 
К (коэффициент усвоения) =  ---------------------------------------
                                                    б (сумма эталонных ответов)


При К ниже 0,7 - оценка неудовлетворительно 
                     0,7-0,79 - удовлетворительно 
                     0,8-0,89 - хорошо 
                     0,9-1,0 - отлично

Эталоны ответов к тест- задаче (герпесвирусная инфекция)

1. Герпетическая инфекция. Герпетиформная экзема Капоши. 
2. Этиологию заболевания подтвердят следующие лабораторные тесты: ПЦР для выявлении ДНК ВПГ в крови, отделяемом пузырьков; РИФ (прямая, непрямая с применением меченого комплемента) для выявления АГ вирусов в материале от больных; ИФА для определения специфических АТ класса IgМ , IgG к ВПГ в крови; РСК и реакция нейтрализации вирусов — исследование парных сывороток крови для определения нарастания титра АТ к ВПГ; электронная микроскопия отделяемого герпетических пузырьков позволяет обнаружить характерные по морфологии частицы; вирусологический метод — выделение ВПГ на чувствительных клеточных культурах.
3. Вирус простого герпеса (ВПГ) представляют два типа: ВПГ-1, ВПГ-2. ВПГ впервые выделил ‚W. Gоitеr в 1912 г.. Вирусоносительство встречается более чем у 90% населения. ВПГ ДНК-содержащий вирус размером 120-300 нм, вирион которого состоит из центрально расположенного плотного нуклеотида, белковой капсулы - капсида и наружной оболочки, содержащей белки, углеводы, липиды и другие вещества, а в антигенном отношении проявляет сродство с антигенами хозяина. Вирус обладает пантропизмом - он может поражать кожу, слизистые, центральную и периферическую нервную систему, печень, эндотелий сосудов, клетки крови (Т-лимфоциты, эритроциты, тромбоциты). ВПГ, как ДНК-содержащий вирус, может интегрироваться в генетический аппарат клетки хозяина и вызывать злокачественную трансформацию клеток. 
ВПГ термолабилен, при нагревании до 50-56ºС он инактивируется через 30 минут. При комнатной температуре на кожных покровах и влажных поверхностях разных предметов выживает в течение 1-4 часов. Низкие температуры вирус переносит хорошо и при температуре от -20°С до -70°С сохраняется в жизнеспособном состоянии десятилетиями. Вирус устойчив также к повторному замораживанию и оттаиванию, действию ультразвука и годами может сохраняться в высушенном состоянии. Вирус погибает под воздействием ультрафиолетовых и рентгеновских лучей; он чувствителен к действию спирта и других органических растворителей, протеолитических ферментов, фосфатазы, желчи. 
4. Входные ворота инфекции — поврежденная кожа, откуда вирус эндоневрально, периневрально, интрааксонально или по Швановским клеткам проникает в спинальные и церебральные ганглии, где размножается и, мигрируя центробежно из ганглия по аксону периферического нерва, поражает новые эпителиальные клетки, в которых тоже активно реплицируется. Помимо нейрогенного пути распространения инфекции, большое значение имеет гематогенный путь в результате выраженного эритротропизма ВПГ. Кроме того, ВПГ тесно взаимодействует с лейкоцитами и даже тромбоцитами.
5. Дифференциальный диагноз следует проводить с опоясывающим герпесом (ВВЗ., VZV энтеровирусной инфекцией Коксаки — пузырчаткой на коже; стрептодермией. 
6. Умеренная гипохромная анемия, скорее железодефицитного характера и лимфоцитоз обусловлены иммунным ответом. 
7. Ребенок заразился от больного с активной формой герпеса (как правило, это близкие родственники) контактно-бытовым путем, через прямой контакт со слюной при поцелуе или с герпетическими высыпаниями на коже и слизистых. 
8. Вероятность рецидива заболевания высока в случае иммунодепрессии, связанной с применением иммунодепрессантов , лучевой и химиотерапии, УФ —облучением, стрессом, тяжелыми физическими нагрузками. 

9. Необходимо пригласить инфекциониста и дерматолога. 

10.Этиотропное лечение: а) общее — Ацикловир 30-45 мг\кг\сут в 3-х в\в капельных инфузиях; антибиотики широкого спектра действия; специфические Ig для в\в введения по показаниям; гипосенсибилизирующие средства. б) местное — туширование элементов антисептическими растворами: 2% бриллиантовой зеленью, 1% метиленовой синькой, мазь «Зовиракс», стерильное белье. 
11. Изоляция больного в боксированное отделение на острый период болезни до полного отпадения корочек и заживления эрозий. Наблюдение за контактными в течение месяца. Карантин не накладывается.

Эталоны ответов к тест — задаче (ветряная оспа и герпес зостер)


1. а) ветряная оспа типичная 
    б) легкая форма 
    в) течение с осложнением - инфильтрат на коже грудной 
    клетки. 
2. а) на основании везикулезных высыпаний 
3. а) пятна б) папульт в)везикулы г) корочки 
4. а) легкая форма 
    б) незначительно выражены симптомы интоксикации 
    в) сыпь необильная 
5. а) с осложнением 
6. а)в детском саду 
7. а) воспалительный инфильтрат на коже грудной клетки. 
8. а) да 
9. а) тактика участкового врача правильная, так как ветряная оспа протекала негладко-          осложнение-инфильтрат. 
10. а) не купали больного. 
11. а) лейкоцитоз 
      б) нейтрофильный сдвиг влево 
      в) ускоренная СОЭ 
12. а) аятибиотики 
      б) десенсибилизирующую терапию 
      в) витамины 
      г) стимулирующую терапию 
      д) гигиенические ванны 
      е) обработку элементов сыпи 1% спиртовым раствором бриллиантового зеленого 
     ж) повязку с гипертоническим раствором на инфильтратах 
13. а) общий анализ крови 
      б) посев отделяемого из инфицированного ветряночного элемента на стерильность 
      в) общий анализ мочи 
14. Противоэпидемические мероприятия в семье: 
      а) выявление контактных 
      б) разобщение контактных с 11 до 21 дня 
      в) наблюдение за контактными в течение 21 дня 
      г) влажная уборка, проветривание квартиры 
15. а) разобщение контактной группы на 21 день 
      б) ежедневный осмотр детей при приеме /утренний фильтр с измерением температуры   тела 
      в) влажная уборка в группе, проветривание помещения 
16. Брат Пети не может посещать детсад: 
      а) с 9-го декабря 
      б) минимальный инкубационньтй период при ветряной оспе 11 дней, однако больной   ветряной оспой заразен уже в последние два дня инкубации, то есть с 29 ноября.

Сумма эталонных ответов — 38 
Расчет оценки ответа студента: 


                                               а (сумма правильных ответов) 
коэффициент усвоения) = ------------------------------------------

                                              б (сумма эталонных ответов)

К ниже 0,7 оценка неудовлетворительно 
              0,7-0,79 - удовлетворительно 
              0,8-0,89 - хорошо 
              0,9-1,0 - отлично 

Эталоны ответов к тест-задаче (инфекционный мононуклеоз)

1. Инфекционный мононуклеоз Эпштейна-Барр вирусной этиологии. Типичный. Тяжелая форма. 
2. Выраженные симптомы интоксикации, лихорадка, проявления лимфопролиферативного синдрома: значительное увеличение лимфоузлов, печени и селезенки, поражение ротоглотки, появление геморрагического синдрома, желтухи. В анализе крови появление атипичных мононуклеаров (52%), обнаружение в сьтворотке крови аnti-EA  ЕВV  IgМ аnti - EA  ЕВV  IgG, аnti - VСA  ЕВV  IgМ ; аnti - VСA  ЕВV  IgG. Выявление ДНК ЕВV в крови, слюне, моче. положительный результат реакции Пауля-Буннеля-Давидсона, повышение активности гепатоцеллюлярнsх (АлАТ, АсАТ). 
3. Источником инфицирования может являться больной инфекционным мононуклеозом или носитель вируса Эпштейна-Барр. 
4. В данном случае можно думать о том, что инфицирование произошло не ранее 1 месяца тому-назад. 
5.Симптомы интоксикации, лихорадка, лимфоаденопатия, поражение ротоглотки. гепатоспленомегалия, геморрагическяй синдром, желтуха, появление 52% атипичных мононуклеаров в периферической крови.
6. Поражение центральной нервной системы, почек, надлочечников, других жизненно важных органов. Висцеральная форма инфекционного мононуклеоза нередко заканчивается летально. 
7. Да. В настоящее время убедительно доказано, что вирус Эпштейна-Барр является несомненным гепатотропным патогенном. 
8. Инфекционньтй мононуклеоз можно рассматривать как заболевание иммунной системы за счет репликации вирусов в В- и Т-лимфоцитах и возможного формирования иммунодефицитного состояния. Вирус содержится и репродуцируется в В-лимфоцитах.
9. Положительный результат реакции Пауля-Буннеля-Давидсона данного пациента связан с выработкой гетерофильных антител класса IgМ к антигену ЕВV? которые аттлютинируют эритроциты барана. 
10. Реакция Томчика — реакция агглютинации трипсинизированных бычьих эритроцитов сывороткой больного, обработанной экстрактом почек морской свинки. Реакция Гофф - Бауэра— реакция агглютинации лошадиных эритроцитов с сывороткой больного на стекле. 
11.Тяжелая форма инфекционного мононуклеоза в подавляющем большинстве чаев заканчивается выздоровлением. 
12.Препараты рекомбинантного интерферона альфа: «Виферон» в свечах, Гриппферон интраназально, индукторы интерферона (в том числе «Циклоферон»), ингибиторы репликации вирусной ДНК : ацикловир, внутривенные иммуноглобулины («Октагам», «Пентаглобин», «Интроглобин», «Иммобио", «Пентаглобин» и др.). 
13. Методы специфической профилактики Эпштейн-Барр вирусной инфекции в настоящее время еще не разработаны.
Эталоны ответов к тест-задаче (цитомегаловирусная инфекция)

1. Врожденная цитомегаловирусная инфекция. Врожденный хронический ЦМВ-гепатит с формированием порока развития (атрезия) желчевыводящих путей. Формирующийся билиарный цирроз печени. Перинатальное поражение ЦНС: синдром двигательных нарушений, гипертензионногидроцефальный синдром. Ангиопатия сетчатки II ст. по гипоксически-отечному типу. Кардиопатия. 
2. Появление с первых дней жизни желтухи, нарастающих симптомов интоксикации, гепатоспленомегалии, выраженного геморрагического синдрома. 
3. Прогредиентное нарастание клинических проявлений и ухудшение состояния ребенка. В анализах крови — гипоальбуминемия, повышение активности гепатоцеллюлярных (АлАТ, АсАТ) и холестатических (ГГТП, ЩФ) ферментов, гипербилирубинемия, анемия. снижение протромбинового индекса, уровня фибриногена. Ультразвуковая картина исследования печени: уплотнения и неоднородность ткани. Результаты морфологического исследования ткани печени, выявившего признаки хронического гепатита и формирующегося билиарного цирроза печени. Этиология заболевания подтверждена выявлением в сыворотке крови антител к цитомегаловирусу, ДНК ЦМВ - в крови, моче и слюне, а также позднего антигена цитомегаловируса (СМV LА) в гепатоцитах при отрицательных результатах обследования на вирусные гепатиты и другие гепатотропные инфекции и нормальных показателях α1 -антитринсина и церулоплазмина. 
4. Источником инфицирования является мать ребенка. Заражение произошло внутриутробно. 
5. Выявлением у матери аnti-СМV IgМ и IgG в сыворотке крови и ДНК ЦМВ в крови. моче, слюне. 
6. О внутриутробном инфицировании свидетельствует появление всех симптомов заболевания сразу после рождения, а также формирования порока развития (атрезия желчевыводящих путей), приведшего к формированию билиарного цирроза печени. 
7. Выраженные симптомы интоксикации, геморрагический синдром, нарушение белково-синтетической функции печени, развившиеся на фоне сформировавшегося внутриутробно билиарного цирроза печени. 
8. Перинатальное поражение ЦНС в форме синдрома двигательных нарушений. гипертензионно-гидроцефального синдрома. Ангиопатия сетчатки II ст. по гипоксически - отечному типу. Кардиопатия. 
9. Да. Цитомегаловирус тропен к различным тканям и органам. 
10. От сроков инфицирования плода и характера инфицирования матери (первичное инфицирование во время беременности, либо результат перехода стадии носительства ЦМВ в стадию развивающегося инфекционного процесса во время беременности). Различают бласто- и эмбриопатии, а также ранние фетопатии, возникающие при инфицировании на ранних сроках гестации (1-й триместр) — с первой недели до шести месяцев, характеризующиеся формированием системной патологии, пороками развития или прерыванием беременности. Для поздних фетопатий (инфицирование беременной в последнем триместре) характерно развитие манифестной воспалительной реакции с поражением различных органов и систем — гепатита, энцефалита, пневмонии, хориоретинита, тромбоцитопенической пурпуры и др. 
Выраженные клинические проявления заболевания у ребенка возникают, как правило, при первичном заражении беременной ЦМВ. При реактивации ЦМВИ у беременной часто наблюдаются бессимптомные формы заболевания ребенка. Однако, у такого ребенка в отдаленные сроки могут возникать различные изменения состояния здоровья: ММД, задержка психомоторного развития, нарушение слуха, строения зубов и др.
11. Особенно характерна триада симптомов: желтуха, гепатоспленомегалия, геморрагическая пурпура. 
12. Оперативное вмешательство (портоеюностомия по Касая) проведена для юсстановления пассажа желчи. 
13. Прогноз крайне серьезный. Радикальным способом лечения может явиться лишь трансплантация печени. 
14. Ингибиторы репликации вирусной ДНК: ганцикловир, фоскарнет, валтрекс. ацикловир, препараты рекомбинантного интерферона альфа: виферон или парентеральные формы, индукторы интерферона, в том числе циклоферон, ганцикловир, внутривенные иммуноглобулины (Октагам, Иммобио, Пентаглобин и др.), особенно — специфический тротивоцитомегаловирусный иммуноглобулин Цитотект. Применение препаратов 
рекомбинантного интерферона альфа и индукторов интерферона будет противопоказано после тересадки печени из-за опасности отторжения трансплантата. 
15. Обследование доноров и беременных на маркеры активной цитомегаловирусной инфекции, вакцинопрофилактика.
Эталоны ответов к тест-задаче (скарлатина)

1. Скарлатина, типичная, среднетяжелая форма. 
2. Повышение температуры, рвота, боль в горле, ангина, мелкоточечная сыпь на гиперемированном фоне на туловище и сгибательных поверхностях конечностей. 
3. Яркая отграниченная гиперемия дужек, миндалин наложения в лакунах (лакунарная ангина), язык густо обложен. 
4. Высокая температура, сыпь, поражение центральной и вегетативной нервной системы, изменения со стороны сердечно-сосудистой системы. 
5. Лейкоцитоз, нейтрофилез, сдвиг влево, ускоренная СОЭ. 
6. Псевдотуберкулез, медикаментозная, пищевая аллергия, стафилококковая инфекция со скарлатиноподобным синдромом. 
7. Пенициллин 400 мг. х 2 раза в день в/м — 5—7 дней.

8. Изоляция больного, наблюдение за контактными, разобщение контактных на 7 дней, экстренное извещение в СЭС. 
9. Предложены Колтыпиным: тип, тяжесть, течение.
10. Общие симптомы интоксикации, степень поражения ротоглотки, реакция регионарных л/узлов. 
11. Больные скарлатиной, больные другими формами стрептококковой инфекции, бактерионосители. 
12. Воздушно-капельный, контактно-бытовой, пищевой. 
13. Антибактериальный иммунитет типоспецифический, 
антитоксический — видоспецифический.
14. Сухость кожи, мелкоточечная сыпь на гиперемированном фоне. локализапия - поверхности туловища, сгибательные поверхности конечностей. 
удлиненным скрытым периодом и коротким явным периодоч. 
15. Некротические изменения в ротоглотке. гнойный лимфаденит, мастоидит, гноиный гайморит, гнойный артрит.
16. Появление пятнисто-папулёзной или уртикарной сыпи, отечность лица, глаз, увеличение всех л/узлов, лимфаденит, нефрит, зозинофилия.
17. Нефрит, миокардит, артриты. 
18.Определение наличия антитоксического иммунитета, 
положительная в начале заболевания, отрицательная с 7—10 дня болезни.
19. Брадикардия, систолический шум, расширение границ влево, снижение Ад, акцент II тона на легочной артерии, смена фаз вегетативной нервной деятельности (“вагус-фаза”). 
20. Слабо выраженный токсический синдром, ангина преимущественно катаральная, необильная сыпь, отсутствие шелушения, частые гнойные осложнения (отиты, лимфадениты). 
21. Стертые: экстрабукальная (ожоговая, раненая, послеродовая), геморрагическая. гипертоксическая. 
22. Пластинчатое шелушение, наличие «скарлатинозного сердца», наличие не тонзиллярного лимфаденита, малиновый язык. 
23. Дети со среднетяжелой и тяжелой формами скарлатины, 
по эпидемическим показаниям (дети из закрытых детских коллективов. из общежитий, при невозможности изолировать ребенка и обеспечить ему соответствующий уход), осложненное течение.
 24.Небольшие палаты (2—3 больных), 
одновременное заполнение палат (в течение 1—2 дней). 
25. Быстрая санация больного от гемолитического стрептококка, предупреждение возникновения осложнений. 
26. Пенициллин, эритромицин. 
27. Через 22 дня со дня заболевания. 
28. 7 дней. 
29. 22 дня. 
30. Отсутствие антибактериальной терапии или ее неадекватное применение, суперинфицирование при несоблюдении противоэпидемических мероприятий. 
31. Изоляция больного, ежедневная влажная уборка с дез. растворами, обработка посуды, белья, игрушек, антибактериальная терапия.

Сумма эталонных ответов —98 


Расчет оценки студента: 


                                                   а (сумма правильных ответов) 
К (коэффициент ‚своения) = ---------------------------------------
                                                  б (сумма эталонных ответов) 


При К ниже 0.7 оценка — неудовлетворительно. 
При К равном 0.7—0.79 — удовлетворительно. 
При К равном 0,8—0,89 — хорошо. 
При К равном 0,9—1,00 — отлично.

Эталоны ответов к тест – задаче (корь)
1. Корь, типичная среднетяжелая форма.

2. Температура, насморк, кашель, конъюнктивит, светобоязнь.

3. При кори омечаются пятна Бельского-Филатова-Коплика, энантема, шероховатость слизистой щек.

4. Поверхностный некроз.

5. Нет.

6. С наличием экссудата в эпидермисе.

7. Да.

8. Пятнисто-папулезная сыпь на неизменном фоне кожи, может сливаться имеет этапность высыпания, заканчивается пигментацией.

9. Очаговый воспалительный процесс в верхних слоях кожи, экссудация, дистрофия клеток эпидермиса.

10. При метигированной кори, при приеме гормонов, антибиотиков, при переливании препаратов крови.

11. Да. Высокая температура, вялость, сонливость, отказ от еды.

12. Расстройство крово- и лимфоциркуляции в головном мозге.

13. Слизистые оболочки верхних дыхательных путей, конъюнктива глаз.

14. К ЦНС, дыхательной, пищеварительной.

15. К 5-му.

16. Диапедезом эритроцитов в кожу и последующим распадом гемосидерина.

17. Нарушение трофики кожи.

18. Нарушение лимфо- и кровообращения в легких под влиянием вируса кори.

19. Ранние пневмонии в периоде продромы с выраженной интоксикацией, поражением ЦНС и сердечно-сосудистой системы; поздние пневмонии в периоде пигментации.

20. В связи с наслоением вторичной инфекции в условиях анэргии, витаминного дисбаланса организма.

21. Отит, пневмонии.

22. Нет.

23. Стабильность физикальных изменений от ослабленного дыхания до появления мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов в определенных участках легкого.

24. Нет.

25. Получивших в начале инкубационного периода иммуноглобулин.

26. Исследование сыворотки больного в РПГА. Диагностическим считается нарастание титра  противокоревых антител в динамике болезни в 4 раза.

27. При краснухе нет катарального периода, сыпь появляется одномоментно, более мелкая бледная, не имеет тенденции к слиянию, быстро исчезает, не оставляя пигментации. 

28. Энтеровирусная экзантема появляется на фоне снижения температуры, угасает в течение суток, не имеет этапности и не оставляет пигментации.

29. У детей старше 10 лет на 4-5 день от начала высыпаний.

30. Да.

31. Да у детей первого года жизни, матери которых переболели корью или имели прививки.

32. Через 30 дней.

33. В ответ на введение противокоревой вакцины с 6 по 18 день могут возникнуть клинические проявления вакцинального процесса.

34. Не ранее 10 дня с момента появления сыпи.
Эталоны ответов к тест-задаче (краснуха)

1.   Краснуха , 1 день сыпи. Лейкопения, лимфоцитоз и плазматические клетки, антитела Rubeola IgM свидетельствуют в пользу данного диагноза.

2. Корь, иерсиниоз, скарлатина, энтеровирусная экзантема, стафилоскарлатина, инфекционный мононуклеоз, аллергическая сыпь.

3.  Постельный режим.

Диета в виде легкоусвояемых блюд - каши, кисломолочные, рыбные, мясные (протертые)  и овощные изделия, теплое питье.

Комплекс витаминов по 1 др. х 2 раза в день.

Десенсибилизирующая терапия (супрастин по 1/2 таблетки х 2 раза в день)

Туалет слизистых оболочек.

Масляные капли в нос.

4.  При отсутствии осложнений в госпитализации не нуждается.

Ответы к задачам (энтеровирусная инфекция)

Задача 1.

1. Энтеровирусная инфекция, экзантема, средней тяжести.

2. Респираторная катаральная форма. Малая болезнь. Герпангина. Кишечная форма. Мезаденит. Серозный менингит. Энцефалит. Эпидемическая миалгия. Паралитическая форма. Миокардит. Перикардит. Гепатит. Энцефаломиокардит новорожденных. Ящуроподобная форма. Острый геморрагический конъюнктивит. Увеит. Паренхиматозный орхит, эпидидимит.

3. Миалгия. Поражение мезентериальных лимфоузлов (мезаденит), поражение слизистой кишечника и стенки мелких капилляров вирусом.

4. Поражение стенки мелких сосудов кожи, токсико-аллергические реакции.

5. Вирусологическое исследование крови и кала на энтеровирусы. Серологическое исследование крови на псевдотуберкулез, корь.

6. С псевдотуберкулезом, корью, кишечными инфекциями, аппендицитом, мезаденитом.

7. Восьмикратное  нарастание  титров  антител   к  вирусу  Коксаки  В6  подтверждает диагноз энтеровирусной инфекции.

8. Консультация хирурга.

9. Да. Необходимо наблюдение в динамике врача стационара.

10.
Дезинтоксикационная
терапия
 per
os, десенсибилизирующая     терапия.     Возможно применение человеческого  иммуноглобулина  с  целью   предупреждения второй волны заболевания.

11. Изоляция больного на 10 дней. Текущая и заключительная дезинфекция. Карантин на группу ДДУ на 7 дней.

12. Вакцинация     живой     аттенуированной     энтеровирусной вакциной либо полиомиелитной.

Задача 2.

1. Об энтеровирусной инфекции.

2. Энтеровирусная экзантема.

3. Острое начало,  высокая температура, рвота,  нерезко выраженные  катаральные явления, боли в мышцах, герпетические высыпания в зеве, появление сыпи на 2 день заболевания, увеличение печени.

4. Слабо   выраженные   катаральные   явления,   появление   сыпи   на   2   день,   сыпь появляется   одномоментно,   отсутствие   пятен   Вельского   -   Филатова,   отсутствие указаний на контакт с больным корью, увеличение печени.

5. Постельный режим, жаропонижающие средства, десенсибилизирующая терапия, комплекс витаминов, симптоматическая терапия.

Задача 3.

1.
а) о полиомиелите,

б)
о полиомиелитоподобном заболевании,

в)
о вирусном менингоэнцефалите.

2. Анализ спинномозговой жидкости, вирусологическое исследование кала,
вирусологическое исследование смыва из носоглотки, серологическое исследование парных сывороток.

3. Полиомиелит, спинальная форма, паралитический период, парез мышц шеи и правой ноги.

4.   Двугорбая           температурная           кривая,           катаральные
явления, потливость,   гиперестезия,  менингеальные симптомы, появление параличей на фоне улучшения состояния  (на 5  день заболевания), стойкость парезов.

Задача 4.

1. Нет.  В  данном  случае  имеется типичная  клиническая  картина энтеровирусной инфекции - герпангина.

1. Клиническая картина болезни не укладывается в картину гриппа, для которого не характерны боли в животе, увеличение печени и селезенки. Характер и локализация высыпаний на слизистой ротоглотки не соответствует картине афтозного стоматита.

2. Для подтверждения диагноза рекомендуется исследовать парные сыворотки в РН, РСК, РТГА.

Задача 5.

1.
Сочетание   катарального,   диспепсического   синдромов,   серозного   менингита   наиболее характерно для энтеровирусной инфекции. В пользу этого диагноза свидетельствуют и данные эпиданамнеза.

2. Для подтверждения диагноза целесообразно определить наличие генетического материала вируса в цереброспинальной жидкости методом ПЦР и исследовать парные сыворотки в РСК, РТГА, РН.

3. В связи с наличием серозного менингита целесообразна дегидрационная терапия (фуросемид). Контроль люмбальной пункции через 7-1 0 дней.

Задача 6.

1. Наличие болей в горле, высокая температура при слабо выраженных диспепсических явлениях не укладываются в клинику ПТИ. Острое развитие параличей после нормализации температуры характерно для полиомиелита.

2. Для подтверждения диагноза необходимо уточнить данные о вакцинации против полиомиелита.

3. Назначить следующие исследования - вирусологические исследования кала, носоглоточной слизи, крови;  РН,  РСК  методом парных сывороток с интервалом в 3 недели. 
Эталоны ответов к тест-задаче (энтеровирусная инфекция)

1. Энтеровирусная инфекция, типичная, комбинированная форма  (герпетическая ангина+серозный менингит), средней тяжести.

2.
За неделю до настоящего заболевания выявлен контакт в школе - срок инкубационного периода энтеровирусной инфекции.

3.
Да, характерно.

4. а) острое начало, с подъема температуры до фебрильных цифр, сильной головной боли, повторной рвоты

     б) зернистость ротоглотки с герпетическими высыпаниями

     в) появление с первых дней менингеальных симптомов.

5. а) умеренно выраженные симптомы интоксикации

    б) выраженность менингеальных симптомов.

6. а) выявление вируса Коксаки из носоглоточных смывов

    б) выявление вируса Коксаки из суспензии фекалий

    в) обнаружение антител к искомому вирусу в РСК

   г) типичная ликворологическая  картина
7. а) герпетическая ангина

    б) серозный менингит.

8. а) из смывов носоглотки энтеровирус выделяется первые 3   дня

    б) из суспензии фекалий энтеровирус выделяется в течение недели и более.

9.
Да, характерно.

10. а) лихорадка

       б) головная боль

       в) мышечная боль

       г) рвота

      д) пятнисто-папулезная сыпь.

11.
 а) эпидемическая миалгия

б) энтеровирусная лихорадка

в) энцефаломиокардит

г) эпидемическая экзантема (в т. числе с ящуроподобным синдромом)

д) паралитическая форма

е) гастроэнтеритическая форма.

12. а) назначение симптоматической терапии
      б) патогенетические средства.

13. Нет, не следует.

14. Нет, не следует.

15. а) дилятация сердечных полостей, отек межуточной ткани, некроз мышечных волокон

      б) отек и клеточная инфильтрация в мягкой мозговой оболочке

      в) в различных отделах мозга наблюдается отек, очаги некроза, геморрагии

       г) в паренхиматозных органах выявляются полнокровие, очаги некроза и воспаления.
16. Симптомы Брудзинского.

17. а) первичная репликация вирусов в эпителиальных клетках и лимфоидных образованиях

     верхних дыхательных путей и кишечника

     б) гематогенным путем вирус достигает разных органов и систем, вызывая ту или иную

     клиническую форму.

18.
а) выздоровление

б) летальный исход (при миокардите и энцефаломиокардите).

19.
а) симптомы общей интоксикации

б) симптомы выраженности менингеальных или менингоэнцефалитических симптомов

в) мышечные боли

г) степень поражения сердечно-сосудистой системы при миокардите

д) степень поражения желудочно-кишечного тракта

е) степень выраженности и распространения параличей.

20. Нет.

21. а) температура

б) головная боль

в) герпетические высыпания в зеве.

22.
а) температура

б) головная боль

в) тошнота, рвота, боли в животе

г) мышечные боли

д) менингеальные симптомы.

23. а) выписка не ранее 21 дня

б) исчезновение клинических симптомов

в) нормализация ликвора.

24. Этиотропной терапии, полностью инактивирующей энтеровирусы, нет. При тяжелых формах противовирусная терапия включает лейкоцитарный интерферон, рибонуклеазу, иммуноглобулин. 
Эталоны ответов к тест-задаче (полиомиелит)

1. Полиомиелит вакцинассоциированный, паралитический, спинальная форма, нижний вялый парапарез.

2. Острое начало,  выраженная  интоксикация,  катаральные явления,  кишечная дисфункция, менингеальный и корешковый синдромы.

3. Препаралитический, паралитический, восстановительный, резидуальный.

4. Нет.

5. Острое начало, вялые несимметричные парезы, возникшие на 1 неделе болезни, мозаичность поражения мышц, болевой синдром.

6. Боль при движении ногами, болезненность нервных стволов при давлении, положительные симптомы натяжения.

7. Да:   количество   клеток   ПО,   клеточно-белковая   диссоциация,   плеоцитоз   смешанного характера.

8. Плеоцитоз уменьшается до двузначных цифр, белково-клеточная диссоциация.

9. "Лоскутные" атрофии пораженных мышц.

10. Атония, арефлексия, атрофия преимущественно проксимальных отделов конечностей.

11. Гибель мотонейронов в сером веществе передних рогов спинного мозга.

12. Нейронофагические узелки.

13. Спинальная, бульбарная, понтинная, смешанная.

14. Нет.

15. С прекращением патологического процесса на разных стадиях размножения вируса.

16. По результатам вирусологического и серологического обследования больного.

17. С полирадикулонейропатией, о. миелитом, костно-суставной патологией.

18. При полиомиелите всегда отмечаются боли в конечностях, шее, спине; боль при пальпации по ходу нервных стволов; положительные симптомы натяжения.

19. Исследование 2 проб фекалий с интервалом 24-48 часов; серологическое исследование 2-х проб крови с интервалом 2-3 недели.

20. Абсолютный    покой,    придание   физиологического    положения    конечностям; баралгин; преднизолон из расчета 2 мг/кг в сутки на 7 дней; диакарб по схеме вместе с панангином; УВЧ на нижнегрудной и поясничный отделы; дибазол.

21. TETRACOQ (Авентис Пастер).

22. Ликвидация П., вызванного "диким" вариантом.

23. У реципиента вакцины и у неиммунного ребенка, получившего вакцинный вирус контактным путем.

24. В специализированном санатории и ортопедической клинике. 
Эталоны ответов к тест-задаче (менингококковая инфекция)

1. Менингококковая     инфекция,     генерализованная     форма,     смешанная     (менингит     + менингококкемия, острая надпочечниковая недостаточность).

2. Многократная рвота, судороги, монотонный крик, вынужденная поза, беспокойство.

3. Нейтрофильный плеоцитоз, жидкость мутная, вытекает струей.

4. Лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, анемия, тромбоцитопения.

5. Пенициллин по 400 тыс. ед. через 3 часа (8 раз в сутки) в/м.

6. Гидрокортизон -200 мг/сутки, преднизолон - 50 мг/сутки.

7. 800,0 мл-1000,0мл.

8. Летальный.

9. Изоляция   (госпитализация)   больного,   экстренное   извещение   в   СЭС,   2         кратное бактериологичекое обследование членов семьи.

10. Через 3 суток после окончания антибактериальной терапии двухкратно через 1-2 дня.

11. Воздушно-капельный.

12. До 5 лет.

13. Эндотоксин.аллергический фактор.

14. Менингококкемия, менингит, назофарингит, смешанные формы.

15. Со стафилококковым, пневмококковым, стрептококковым, вызванным палочкой Афанасьева-Пфейфера.

16. Синдром церебральной гипотензии, эпендиматит.

17. Острый назофарингит.

18. Менингококкемия, менингит, смешанная.

19. Эндокардит, пневмония, иридоциклит, увеит.

20. Геморрагическая, звездчатая.

21. Ягодицы, бедра, голени.

22. В надпочечниках, головном мозге, сердце, почках.

23. Острая надпочечниковая недостаточность (синдром Уотерхауса- Фридериксена).

24. Геморрагический васкулит, тромбоцитопеническая пурпура, скарлатина, иерсиниоз.

25. При молниеносной, менингите, менингококкемии.

26. Суставы, глаза, селезенка, почки, надпочечники.

27. Эритромицин, пенициллин, левомицетин, сульфаниламиды.

28. Цитоз должен быть лимфоцитарного характера, общее количество клеток - не более 100 в 1ммл.

29. При гипертоксических формах с острой надпочечниковой недостаточностью.

30. 10% раствор глюкозы, реополиглюкин, 20% альбумин, кровезаменители.

Сумма эталонных ответов — 74.

             Расчет оценки ответа студента:

                                            а (сумма правильных ответов)
К(коэффициент усвоения) = ------------------------------------------               
                                            б (сумма эталонных ответов)

При К ниже 0,7 оценка - неудовлетворительно.

При К равном 0,7 - 0,79 - удовлетворительно.

При К равном 0,8 - 0,89 - хорошо.

При К равном 0,9 - 1,0 - отлично.
Эталоны ответов к тест-задаче (паротитная инфекция)


Диагноз: Паротитная инфекция. Комбинированная. Правосторонний паротит + серозный менингит, среднетяжелая форма. 
Лечение: Постельный режим, механически щадящая диета, полоскание рта. Сухое тепло, жаропонижающие препараты, дегидратация (25% сульфат магния в 10% растворе глюкозы в/в), витамины С и В1 в/в. 
Противоэпидемические мероприятия: дети, имевшие контакт, не допускаются в детские учреждения с 11 по 21 день, (изоляция источника не менее чем на 9 дней, карантин на 21 день).

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ
Задача 1
1. Диагноз: ОКИ (среднетяжелая форма гастроэнтерита), токсикоз
с эксикозом II степени по изотоническому типу.
2.  Расчет общего количества жидкости: ОЖ = ДВО (800 мл) + ТПП
(800 мл) = 1600 мл/сут. Внутривенно необходимо ввести 1/2 ОЖ = 800 мл,
остальное количество — внутрь, дробно.
Потребность в ионах натрия составляет: ONa+ = ДИ (40 ммоль/л х 0,8 = 32 ммоль Na+) + ТПИ (32ммоль Na+) = 64 ммоль натрия в виде рас​твора Рингера. Например, этот объем ионов натрия (1 мл физиологи​ческого раствора содержит 0,15 ммоль Na+) будет содержаться в 64:0,15 = 430 мл раствора Рингера. Внутривенно следует ввести половину, т.е. 200—300 мл, солевых растворов, в число которых по содержанию натрия следует относить и все коллоидные растворы.
Потребность в ионах калия: Ок+ = ДИ (30 ммоль х 0,8 = 24 ммоль К+) + ТПИ (24 ммоль К+) = 48 ммоль или столько же миллилитров 7,5% рас​твора КСl. Внутривенно можно ввести 30 мл 7,5 % раствора КСl в составе поляризующей смеси (с раствором глюкозы и инсулином).
При регидратации нужно вводить также соли кальция и магния из рас​чета ФП (0,1—0,2 мл/кг 10% раствора кальция хлорида и 0,2—0,3 мл/кг 25 % раствора магния сульфата), не смешивая их в одной емкости.
Объем жидкости для ИТ ребенка 1 года с дегидратацией II степени:
	1-й вариант
	2-й вариант

	70мл реополиглюкина
	270мл раствора Рингера

	200мл раствора Рингера
	450мл 10% раствора глюкозы

	450мл 10% раствора глюкозы
	30 мл 7,5% раствора KCI

	30 мл 7,5% раствора KCI
	50мл воды для разведения лекарств

	50мл воды для разведения лекарств
	

	Итого: 800 мл
	Итого: 800 мл


Для оральной регидратации нужно назначить 200мл глюкозосолевого раствора «Регидрон» («Оралит», «Глюкосолан» и др.) и 200 мл 5% раствора глюкозы. При использовании для оральной регидратации гипоосмолярного раствора «Гастролит» с экстрактом ромашки, соответствующе​го новым стандартам ESPGAN для проведения оральной регидратации ОКИ нехолерной этиологии, необходимо 400 мл раствора, при этом до​полнительного назначения 5 % раствора глюкозы не требуется. Еще 400 мл жидкости будет введено с пищей (адаптированная молочная смесь, лучше кисломолочные или лечебно-профилактические продукты питания, обо​гащенные бифидо- или лактобактериями) порциями по 70мл через 4 ч. 
3. Алгоритм ИТ ребенка в возрасте 1 года с дегидратацией II степени
	1-й вариант (2 капельницы)
	2-й вариант (равномерное введение)

	1-я капельница:
	70 мл раствора Рингера
150мл 10% раствора глюкозы + 10мл 7,5% раствора КО +3 ЕД инсулина
70 мл раствора Рингера
150мл 10% раствора глюкозы + 10 мл 7,5% раствора КС) + 3 ЕД инсулина 70мл раствора Рингера
150мл 10% раствора глюкозы + 10мл 7,5% раствора KCI + 1 мл 10% раствора СаС12
70 мл раствора Рингера
50мл жидкости для разведения лекарств, вводимых в вену за сутки

	70 мл реополиглюкина 150 мл 10% раствора глюкозы + 10 мл 7,5% раствора KCI + 3 ЕД инсулина 100мл раствора Рингера
150 мл 10% раствора глюкозы + 10мл 7,5% раствора КО + 1,0мл 10% раствора СаС12
	

	2-я капельница:
	

	100мл раствора Рингера
150мл 10% раствора глюкозы + 10мл 7,5% раствора KCI + 3 ЕД инсулина
50мл жидкости для разведения лекарств, вводимых в вену за сутки
	


Алгоритм ИТ зависит от надежности мобилизации вены: венепунк​ция или катетеризация вены. При венепункции и необходимости жест​кой фиксации ребенка на период ИТ весь объем ИТ делят на 2 капельни​цы: 1 - ю часть вводят в первые 4—6 ч ИТ с целью активного возмещения дефицита внеклеточного объема, 2-ю — после 2—3-часового отдыха ре​бенка, необходимого для его адаптации и перераспределения введенного объема. Во 2-м случае целесообразно вводить весь внутривенный объем в течение суток без больших перерывов. Обе капельницы можно рассчи​тать на объем 400 мл (половина ОЖ для введения в вену). Приведенные выше объемы растворов делят на порции из расчета 7— 10 мл/кг для кол​лоидных и солевых растворов и 10— 15 мл/кг — для растворов глюкозы.
Задача 2
1. Диагноз: ОКИ, тяжелая форма, энтероколит, токсикоз с эксикозом III степени по гипотоническому типу. Гиповолемический шок.
2. Клинические критерии шока: низкое АД, тахикардия, нитевидный
пульс, резкая бледность, похолодание конечностей. Степень дегидрата​ции = 0,7 : 6,2кг× 100% = 11 % (III степень).
3. Расчет общего количества жидкости: ОЖ = ДВО (700 мл) + ТПП
(700 мл) = 1400 мл. Внутривенно за 1-е сутки желательно вводить не боль​ше 2/3 ОЖ (900мл). Остальное количество (500 мл) вводят внутрь с пи​танием и путем оральной регидратации.
Потребность в ионах натрия: ONa+ = ДИ (40 ммоль/л х 0,7 = 28 ммоль Na+) + ТПИ (28 ммоль Na+) = 56 ммоль Na+. В виде раствора Рингера объем будет составлять 56 : 0,15 = 370 мл. За вычетом коллоидных пре​паратов (180—200 мл) внутривенно необходимо ввести примерно 170 мл раствора Рингера.
Потребность в ионах калия: Ок+ = ДИ (30 х 0,7 = 21 ммоль К+) + ТПИ (30 х 0,7 = 21 ммоль К+) = 42 ммоль К+ или такое же количество мл 7,5 % раствора хлорида калия. Без биохимического мониторинга концентра​ции калия в крови такой объем сразу ввести нельзя, желательно ограни​читься 25—30 мл за 1-е сутки, т.е. из расчета 4—5 ммоль/кг, и при нали​чии адекватного диуреза (2—3 мл/кг в час) на фоне ИТ.
При лечении шока обязательно введение в первые 2—3 ч ИТ волемических (коллоидных) препаратов в объеме 10—20 мл/кг. За сутки их ко​личество может достигать 30 мл/кг, или 1/3 объема жидкости, предна​значенной для ИТ. Этот объем должен учитываться в составе солевых растворов, так как все коллоидные препараты содержат соль натрия в «физиологических» параметрах. В данном примере количество колло​идов равно: 30 мл х 6,2 = 180—200 мл за сутки.
Таким образом, в состав капельницы входят: 200 мл коллоидных пре​паратов (по 10 мл/кг 5% раствора альбумина, СЗП и реополиглюкина), 170 мл раствора Рингера, 28мл 7,5% раствора KCI (в растворе Рингера содержится 4 ммоль калия), 450 мл 10% раствора глюкозы и 50 мл жид​кости для разведения лекарств. Всего 900 мл.
4.
 Алгоритм ИТ можно представить следующим образом:
1-й этап противошоковой терапии (первые 2—3 ч):
· 50 мл 5% раствора альбумина за 1 — 1,5 ч + 30—60мг преднизолона
внутривенно струйно;
· затем 100 мл 10% раствора глюкозы + 2 ЕД инсулина + 60мг гидро​кортизона;
· затем 60мл реополиглюкина.
2-й этап — восполнение ДВО (в течение последующих 20 ч):
•
100мл 10% раствора глюкозы + 7мл 7,5% раствора КС1 + 2 ЕД инсу​лина;
· затем 75 мл раствора Рингера;
· затем 100 мл 10 % раствора глюкозы + 7 мл 7,5 % раствора КС1 +2 ЕД
инсулина;
· затем 60 мл СЗП;
· затем 100 мл 10% раствора глюкозы + 7 мл 7,5% раствора КС1 + 2 ЕД
инсулина + 1 мл 10% раствора СаС1;
· затем 75 мл раствора Рингера;
· 100 мл 10 % раствора глюкозы + 7 мл 7,5 % раствора КС1 + 2 ЕД инсу​лина + 1,5 мл 25 % раствора MgSO4;

· 50—60мл жидкости на разведение лекарств и сами препараты, вве​денные внутрь.
Задача 3.
1. Диагноз: ОРВИ. Токсико-аллергическая реакция (синдром Стивенса—Джонсона, угроза развития синдрома Лайелла).
2. Лечение:
1) Исключают все возможные аллергены.
2) Назначают  антигистаминные препараты: пипольфен, тавегил, суп-
растин, фенкарол, перитол и др. в комбинации внутривенно и внутрь.
3) Преднизолон в суточной дозе 2—5 мг/кг внутрь на 3—7 дней
с быстрой отменой. При развитии синдрома Лайелла до 10 мг/кг в сут​ки внутривенно за 4—6 введений, затем внутрь в дозе 2 мг/кг в течение
7—10 дней (при отсутствии стрессовых язв желудка и двенадцатипер​стной кишки).
4) ИТ глюкозосолевыми растворами — 1—2 ОВД (вместе с пищей
ОЖ должен составлять 1,0—1,5 ФП), при необходимости стимуляция
диуреза лазиксом.
5) Плазмаферез в объеме эксфузии 0,5—1,0 ОЦК каждые 12—24ч (при
синдроме Лайелла обязательно) с заменой плазмы раствором Рингера,
5 % раствором альбумина.
6) Коллоидные растворы (реополиглюкин, альбумин, СЗП) показа​ны при выраженной плазморее, типичной для синдрома Лайелла. Их на​значают из расчета: количество, мл/сут = 1 мл х поверхность сочащихся эрозий, % х МТ, кг.
7) Анальгетики: промедол 2% (0,1—0,2 мг/кг 2% раствора) илитрамал (1—2 мг/кг в сутки) в 2—3 приема или баралгин (0,2—0,3 мл на 1 год
жизни) или 50 % раствор анальгина (0,1 мл на 1 год жизни) и др.
8) Обработка пораженной открытой кожи аэрозолями типа «Пантенол», водорастворимыми мазями, содержащими анестезин, и антисеп​тиками (фурацилин, риванол). Обработка слизистых оболочек аяколом, каротолином, облепиховым маслом и др. Желательно, чтобы ребенок находился в кровати, оснащенной лучистым обогревом и специальным противопролежневым матрацем.
9)
Антибиотики широкого спектра действия (цефалоспорины и др.),
поскольку при синдроме Лайелла существует угроза стафилококкового
сепсиса.
     10)
Стол гипоаллергенный, при коме — зондовое питание с добавле​нием жиров и белков, наиболее легко перевариваемых.
Задача 4
1. Синдром токсического ПК III степени.
2. Лечение:
1) Декомпрессия ЖКТ (промывание и дренаж желудка, введение га​зоотводной трубки в прямую кишку).
2) Дезинтоксикация обеспечивается проведением ИТ в объеме 1 —
1,5 ФП (регидратация при эксикозе) при адекватном диурезе (не меньше
1 — 2 мл/кг в час). Обязательно проведение гемосорбции в объеме перфу​зии 1—2 ОЦК или плазмафереза (0,5 ОЦК) после нормализации калие​вого баланса и при сохранении ПК.
3) Коррекция калия осуществляется с помощью внутривенно​го капельного введения хлорида калия в суточной дозе 3—5 ммоль/кг
при наличии диуреза и под контролем ионограммы через каждые 6—
12 ч. Препарат вводят с раствором глюкозы, обязательное условие —
его конечная концентрация не должна превышать 1 %. Его утилизация
в клетке улучшается при введении в растворе глюкозы с инсулином
и аспарагинатом магния.
4) Нейровегетативная блокада дроперидолом или пипольфеном
в комбинации с реланиумом, седуксеном.
5) Стимуляция перистальтики кишечника 0,05% раствором прозерина (0,1 мл на 1 год жизни) или питуитрином (0,1 мл на 1 год жизни)
подкожно или внутривенно 2—3 раза вдень. Можно дополнить масса​жем передней брюшной стенки рукой (по часовой стрелке), согреванием
живота, применением электрофореза с сернокислой магнезией, гумизолем, платифиллином.
6) Электростимуляция кишечника с помощью аппаратов «Ампли-
пульс», «Эндотон» с накожным расположением электродов модулиро​ванными токами силой 15—50 мА, частотой 5 Гц; длительность сеанса
от 15 до 30 мин ежедневно.
7)Антибиотики парентерально в комбинации: амикацин, тимектин, цефотаксим, цефтриаксон, цифепим, меронем.
8) Введение иммунных препаратов (пентаглобин, интраглобин, октагам и др.).
Не кормить ребенка до восстановления пассажа по кишечнику (обыч​но до 12 ч), затем дробное дозированное кормление (молочная смесь, зондовый стол, стол № 1) или капельное непрерывное введение пита​тельных растворов, полуэлементных смесей или элементной смеси (на​пример, по Костюченко: 20мл 10% раствора полиамина, 20 мл 40% рас​твора глюкозы, 15 мл 20 % раствора интралипида и 45 мл воды); в первые дни лучше ее разводить водой в 2 раза из-за высокой осмолярности.
Задача 5
1.
ДВС-синдром, II стадия, с переходом из фазы гиперкоагуляции
в начальный период фазы потребления факторов свертывания крови.
Укорочение ВСК, высокие содержание тромбоцитов в крови и кон​центрация фибриногена— это признаки гиперкоагуляции; появление кровоточивости тканей желудка и снижение ПТИ свидетельствуют о на​чале II стадии ДВС-синдрома.
2.
Лечение:
1) ИТ в объеме ФП за вычетом съеденной пищи и выпитой жидкости.
Ориентировочный объем инфузии будет составлять 50—60 мл/сут (600—
750 мл). Показано введение 2/3 объема (400—450 мл) в виде 10% раствора
глюкозы, остальное — реополиглюкин, 5% раствор альбумина, СЗП.
2) Гепарин в дозе 150—200 ЕД/кг в сутки в 4—6 приемов, под контро​лем ВСК с подбором дозы для увеличения показателя до 15 мин.
3) Курантил в дозе 2—3 мг/кг в сутки для уменьшения СТГ, а также эуфиллин, теоникол или компламин для улучшения микроциркуляции.
4) Антибиотики, симптоматическая и другая патогенетическая терапия.
Задача 6
1.
ДВС-синдром, III стадия.
Удлинение ВСК, тромбоцитопения, низкие величины ПТИ и фиб​риногена. Удлинение АЧТВ свидетельствует о сохраняющейся стиму​ляции СТГ.
2.
Алгоритм ИТ:
1) ИВЛ в режиме гипервентиляции.
2) Допамин 5-10 мкг/кг в минуту для стабилизации кровообращения.
3) Переливание СЗП в объеме 30 мл/кг в сутки и более, т.е. с учетом
МТ ребенка — около 1,5 л за сутки.
4) Инфузия 10% раствора глюкозы до 1 л, раствор Рингера до 1л
и  4,2 % раствора бикарбоната натрия  200—300 мл.
5) Возможно проведение ОПЗ до 1/2—2/3 ОЦП, т.е. с удалением 2л
плазмы и более.
6) Контрикал 50тыс. ЕД внутривенно капельно 3 раза в сутки.
7) Преднизолон по 120 мг 6 раз внутривенно струйно.
8) Кокарбоксилаза, аскорбиновая кислота, лазикс (при стабиль​ном АД).
Задача 7
1.
Диагноз: ОРВИ, гипертермический синдром («белая» гипертермия, синдром Омбреданна).
2.
Алгоритм ИТ:
1) Физические методы охлаждения противопоказаны, можно лишь
не обтереть, а растереть кожу ребенка до легкого покраснения 40—50 %
спиртом или уксусом.
2) Для предотвращения озноба — нейровегетативная блокада: дроперидол в дозе 0,12 мг/кг (не более 1 мл) или пипольфен по 0,1—0,25 мг/кг
(не более 1 мл), можно в комбинации с седуксеном (0,2—0,3 мг/кг).
3) Трентал в дозе 2,5—5,0 мг/кг в сутки в 2—3 приема или компламин
(0,5 мл на 1 год жизни).
4) Антипиретики: парацетамол (10—20 мг/кг) внутрь, анальгин в ра​зовой дозе 10—15мг/кг внутримышечно или внутривенно в комбинации со спазмолитиками (папаверин, но-шпа и др.).
Задача 8
1. Диагноз: ОРВИ, фебрильные судороги.
2. Алгоритм неотложных мероприятий:
1) Кислородотерапия (30—50% О2) непрерывно через носовой кате​тер, маску под палаткой.
2) Противосудорожная терапия: седуксен от 0,5 до 1,0 мг/кг, можно
повторить через 15—20 мин; ГОМК 75—100 мг/кг. При сохранении су​дорог назначают барбитураты (тиопентал, гексенал) в дозе 5—10 мг/кг
внутримышечно или внутривенно медленно (за 5 мин) или фенобарби​тал и дифенин по 3—5 мг/кг внутрь через зонд.
3) В тяжелых случаях, при развитии судорожного статуса, возможен
наркоз кетамином, фторотаном. В крайне тяжелых случаях вводят миорелаксанты, атропин, интубируют трахею и применяют ИВЛ (в условиях реанимационного отделения).
4) Нейровегетативная блокада: дроперидол (0,12—0,25 мг/кг, не бо​лее 1мл), или пипольфен (0,1—0,15мг/кг, не более 1мл), или димедрол (0,25 мг/кг) внутримышечно.
5) Жаропонижающие преператы – анальгин (5-10 мг/кг) внутримышечно, физическое охлаждение: холод к голове и крупным сосудам, обтирание кожи 30—50% спиртом, обертывание влажной пеленкой до ее высыхания и др.
6) После ликвидации судорожного статуса показан диакарб 5—10 мг/кг 1 раз в сутки в течение 2—3 дней или лазикс в дозе 0,5— 1,0 мг/кг од​нократно, преднизолон (2—3 мг/кг) или дексазон (0,5 мг/кг) однократно или повторно в течение суток.
7) При наличии менингеальных симптомов с лечебной и диагности​ческой целью показана люмбальная пункция, но обязательно вне судо​рожного статуса.
8) Этиотропная терапия: при уточнении диагноза Ig для внутривен​ного введения (50—400 мг/кг) или рибавирин (5—10 мг/кг) в ингаляциях
(при PC-инфекции) и т.д.
9) Препараты, улучшающие периферическое кровообращение, — трентал, эуфиллин с никотиновой кислотой или компламин внутривенно.
10)
Умеренная дезинтоксикационная терапия в объеме 30—50 мл/кг
в сутки при контроле диуреза с введением реополиглюкина для улучше​ния реологических свойств крови.
Задача 9
1. Диагноз: рахит, период разгара, спазмофилия, судорожный синд​ром, ларингоспазм.
2. Лечение:
1) Кислородотерапия (30—40% О2), при асфиксии интубация трахеи.
2) Противосудорожные средства: седуксен 0,2—0,5 мг/кг, ГОМК (оксибутират натрия) в разовой дозе 75— 100 мг/кг внутрь или внутривенно.
3) Препараты кальция в дозе 0,5—1,0 ммоль/кг внутривенно струйно медленно (в 1 мл 10% раствора СаС12 содержится 0,9 ммоль кальция,в 1 мл 10% раствора кальция глкжоната — 0,3ммоль кальция), можно повторять через 4—6 ч в течение суток под контролем ионограммы, кли​нических проявлений и ЭКГ.
4) Лечение метаболического алкалоза: введение поляризующей смеси
(калий из расчета 2—3 ммоль/кг в сутки).
5) Лечение рахита: витамин D, препараты кальция внутрь после про​ведения экстренных мероприятий, препараты магния (аспарагинат, панангин)и др.
Задача 10
1. Диагноз: гнойный менингит, мозговая кома.
2. Лечение:
1) ИВЛ, кислородотерапия 30—40% О2.
2) Антибиотики: 
а)
при менингококковой этиологии предпочтителен пенициллин
(200—500тыс. ЕД/кг в сутки) внутримышечно или внутривенно;
б)
при стрептококковой, пневмококковой, гемофилюсной, стафи​лококковой и грамотрицательной микрофлоре цефалоспорины 3—4-го поколения в сочетании с аминогликозидами или пиперациллином, мезлоциллином, ванкомицином, рифампицином, меропонемом в пре​дельно высоких терапевтических дозах (внутривенно или внутримы​шечно);
в)
при «запущенном» гнойном менингоэнцефалите дополнительно на​значают цефалоспорины или сукцинат левомицетина интракаротидно;
г)
при синегнойной инфекции карбенициллин или меронем (можно
в комбинации с цефалоспоринами 3—4-го поколения или аминоглико​зидами 2-го поколения).
3) В 1 -е сутки обязательно введение лазикса в дозе 1 мг/кг или маннитола (1 г сухого вещества на 1 кг МТ в 5 % растворе глюкозы); в последу​ющие дни назначают диакарб (до 20 мг/кг в течение 2—3 дней) под кон​тролем динамики МТ и клинических симптомов гидратации.
4) С учетом питания общий объем введенной жидкости в сутки
не должен превышать 80% ФП. При этом не более 1/3 объема вводят
внутривенно капельно в виде глюкозосолевых растворов в соотношении
1:1. Вместо солевого раствора показано переливание гемодеза, реополи​глюкина или 10% раствора альбумина, остальные 2/3 объема — внутрь через зонд.
Внимание! При ИТ в первые 2—5 дней МТ больного не должна уве​личиваться, при этом нельзя его и обезвоживать.
5) Седативные и противосудорожные средства — реланиум, седуксен
(по 0,2—0,5 мг/кг) повторно, или ГОМК (до 100 мг/кг) внутримышечно,
внутривенно, можно повторно через 3—5 ч, или фенобарбитал, дифенин
(по 3—5 мг/кг внутрь 2—3 раза в 1-е сутки, затем однократно).
6) Витамины, кокарбоксилаза по 5—10 мг/кг и другие средства, улуч​шающие обменные процессы. Обязательна коррекция ВЭО и особенно гипокалиемии.
7) При гнойном менингоэнцефалите и позднем поступлении боль​ных (после 4-го дня болезни) показано введение ингибиторов протеаз (контрикал 1 тыс. АТЕ/кг, гордокс 10 тыс. АТЕ/кг внутривенно капель​но) в целях инактивирования лейкоцитарных протеаз, выделяющихся в чрезмерных количествах и повреждающих ткани мозга.
8) При тяжелом отеке мозга показаны дексазон (0,5 — 1,0 мг/кг) или его
сочетание с гидрокортизоном (5 — 10 мг/кг) внутривенно струйно дробно,
продолжительность курса 2—3 дня и более.
9) Общий стол, при коме зондовое питание.
Задача 11.
1. Диагноз: энцефалит (герпетический?), мозговая кома.
2. Лечение:
1) Кислородотерапия (30—50% О2) или ИВЛ.
2) Преднизолон (2, 5 и 10 мг/кг), лучше дексазон вдозе 0,5—1,0 мг/кг в сутки (до 4,0 мг/кг в сутки) в 4—6 приемов на 3—10 дней с быстрой от​меной.
3) Этиотропная терапия:
· при подозрении на герпетическую инфекцию ацикловир, виролекс
в дозе 5—10 мг/кг или 250 мг/м2 внутривенно;
· на цитомегаловирусную инфекцию цитотект в дозе 1 мл (50 ЕД/кг) внут​ривенно капельно со скоростью 15 капель в минуту 1 раз в 7 дней;
· на грипп и другие инфекции респираторной группы Ig для внутри​венного введения (октагам, пентаглобин, сандоглобин и др.) в дозе 50—400 мг/кг и более, циклоферон в дозе 0,05—0,1 мл/кг внутривен​но ежедневно в течение 3—5 дней.
4) Дегидратация в первые 1 — 2 дня проводится лазиксом (1 мг/кг) 2—
3 раза в день в течение 2—3 дней, возможно применение 10—15% раствора
маннитола по 1 г сухого вещества на 1 кг массы тела. В последующие дни
предпочтительны реоглюман, 5—10% раствор альбумина, СЗП до 10мл/кг внутривенно капельно для обеспечения перфузии мозга. Затем дегид​ратация может обеспечиваться диакарбом в дозе до 20—30 мг/кг 1—2 раза в день первые 2—3 дня, а затем через день (в высоких дозах уменьшает выработку ликвора сосудистым сплетением).
5) Противосудорожные средства, антигипоксанты: тиопентал, гексенал 5—10 мг/кг внутривенно струйно за 5 мин (суточная доза до 15 мг/кг, иногда 30 мг/кг), седуксен 0,5— 1,0 мг/кг, ГОМК 100 мг/кг (можно повторно через 3—4 ч), 25 % раствор сернокислой магнезии в дозе 0,2—0,4 мл/кг внутривенно, можно повторно.
6) Общий объем введенной жидкости (с питанием ребенка) в первые
2—3 дня не должен превышать 80 % МТ. Целесообразно (по возможнос​ти) в 1—2-е сутки проводить зондовое питание смесями (например, изокалом) или специальными высокоэнергетическими блюдами, предна​значенными для зондового питания. ИТ в первые дни осуществляется в объеме 20—30мл/кг с введением 5 % раствора альбумина, концентрированной плазмы или реополиглюкина для предупреждения и лечения отека-набухания мозга (в дозе 10—15 мл/кг в сутки).
Внимание! В первые дни лечения МТ больного не должна увеличи​ваться, нельзя его и обезвоживать.
7) Гепарин в дозе 50—100 ЕД/кг в сутки под контролем коагуляции.
8) Обязательна коррекция гипокалиемии, желательно также введение
кокарбоксилазы в дозе 5—10 мг/кг в сутки.
9) Ноотропил после судорожного приступа не назначают, показаны
кавинтон (0,1—0,2мл на 1 год жизни 2 раза вдень) или трентал в дозе 3—5 мг/кг в сутки внутривенно на протяжении 2—3 нед.
10)
Питание зондовое.
Задача 12
1. Диагноз: ОРВИ (парагрипп?), острый ларинготрахеит, стеноз гор​тани в стадии компенсации (I степени).
2. Лечение:
Можно провести терапию дома в течение 30—60 мин, но при отсут​ствии эффекта показана госпитализация.
1) Аэротерапия: свежий, желательно прохладный воздух.
2) Отвлекающая терапия — горячие ножные ванны (38—40°С) в те​чение 10 мин, горчичники на икроножные мышцы (при отсутствии ги​перчувствительности к горчице).
3) Сосудосуживающие препараты типа интраназальных растворов мезатона, адреналина, нафтизина и др. по 1—2 капли в оба носовых хода,
с тем чтобы они затекали в ротоглотку.
4) Ингаляция в домашних условиях проводится над свежесваренными картошкой, морковью; при наличии домашнего ингалятора — ин​галяция физиологического раствора, минеральной воды для увлажне​ния вдыхаемого воздуха и разжижения мокроты, продолжительность10—20 мин.
5) Теплое питье (10—20 мл/кг): чай с молоком и сахаром или медом
(1 чайная ложка на стакан), боржом с молоком.
Задача 13
1. Стеноз гортани в стадии неполной компенсации (II степени).
2. Лечение:
1) На догоспитальном этапе: в оба носовых хода ребенка закапывают по 1—2 капли нафтизина (или мезатона, адреналина), внутримышечно вводят 1 мг/кг преднизолона. Во время транспортировки проводится кислородотерапия через маску.
2) В стационаре:
· кислородотерапия (30—40% О2) под тент-палаткой в течение 1—2 ч;
· ингаляции теплого физиологического раствора или любой столовой
минеральной воды каждый час по 20—30 мин, а также ингаляции
0,1 % раствора адреналина (по 0,5 мл на ингаляцию 3 раза в день) че​рез обычный ингалятор;
· или ингаляции нафтизина (мезатона или галазолина) по 5—10 капель
(в зависимости от возраста ребенка) 3—4 раза в день, чередуя их с ин​галяциями суспензии гидрокортизона (по 25 мг на ингаляцию) также3—4 раза вдень;
· или использовать ингаляции ГКС (ингакорт, будесонид) 2—3 раза
подряд из стандартных карманных ингаляторов.
Внимание! Предпочтение следует отдавать не ультразвуковому ингаля​тору, а прибору, подающему жидкость с помощью струи воздуха или ос​тывшего пара (нужны относительно крупнодисперсные фракции);
· внутримышечно вводят преднизолон (2—5мг/кг) и седуксен (0,2—
0,5мг/кг);
· при температуре тела выше 38°С внутрь назначают парацетамол в до​зе 10—15мг/кг;
· теплое питье (чай, морс, компот с добавлением сахара или меда)
до 20—50 мл/кг за сутки дробно.
Задача 14
1. Диагноз: грипп, острый ларинготрахеит, стеноз гортани в стадии
декомпенсации (III степени).
2. Лечение:
1) Кислородотерапия под палаткой с увлажнением постоянно или парокислородные ингаляции в специальной палатке (влажность 100%,концентрация кислорода 40—60%).
2) Ингаляции 0,1 % раствора адреналина (0,5 мл) на физиологическом
растворе через 20—30 мин до ликвидации угрозы асфиксии, затем реже,
чередуя их с ингаляциями суспензии гидрокортизона (по 25 мг на инга​ляцию), в течение 1 — 1,5 ч.
3)
Преднизолон (5—10 мг/кг), диазепам (0,2—0,5мг/кг) внутри​мышечно.
Внимание! При отсутствии эффекта от ингаляционной терапии в те​чение 40—60 мин или при угрозе асфиксии обеспечивают венозный до​ступ. Внутривенно струйно вводят преднизолон (2—5 мг/кг; до 10 мг/кг), 0,2—0,5 мл/кг 10 % раствора глюконата кальция, 2,4 % раствор эуфиллина — 1 мл на 1 год жизни (2—4 мг/кг) из-за сопутствующего бронхиолоспазма, кокарбоксилазу 50 мг. По достижении эффекта дальнейшая те​рапия проводится, как при стенозе II степени.
4) При угрозе асфиксии (вялость, резкое западение грудины на вдо​хе, парадоксальный пульс, холодный пот) выполняют интубацию трахеи
термолабильной трубкой. Только когда отсутствует техническая возмож​ность устранить асфиксию методом интубации, следует прибегать к экс​тренной трахеостомии, коникотомии.
5) Противогриппозный γ-глобулин 2 дозы внутримышечно.
6) Антибиотики (пенициллины или цефалоспорины) в терапевтических дозах; при интубации трахеи или при крупе II—III степени в сочета​нии с пневмонией 2 антибиотика последних поколений (гормоны после интубации трахеи нужно отменить).
7) Не кормить ребенка до уменьшения степени стеноза гортани.
При интубации трахеи стол по возрасту (в 1—2-е сутки после инту​бации лучше кормить больного через назогастральный зонд жидкой пищей).
Задача 15
1. Диагноз: ОРВИ (PC-инфекция), бронхиолит, ОДН III степени. 

2. Лечение:
1) Госпитализация в ОРИТ.
2) Кислородная палатка, при нарастании обструкции (раСО2>60ммрт. ст. и ра02 < 55ммрт. ст.) показана ИВЛ.
3) Парокислородные ингаляции в палатке или кювезе проводятся
постоянно (влажность 100%, концентрация О2 до 40—60%).
•    Показаны ультразвуковые ингаляции 1,3% раствора бикарбоната натрия, физиологического раствора, столовой минеральной воды или муколитиков (РНКаза в дозе 1—2мг на ингаляцию) по 10— 20 мин, можно ингалировать также будесонид 3—4 раза в день.

     Внимание! Ингаляции ацетилцистеина грудные дети переносят плохо.

4) Смена положения тела ребенка после каждой ингаляции, прово​дится также вибромассаж грудной клетки каждые 1—2 ч.
5) Отсасывание мокроты из носо- и (или) ротоглотки электроотсо​сом.
6) Эуфиллин 2—4 мг/кг 3—4 раза в сутки, преднизолон в дозе 2—
5 мг/кг в сутки в 4 приема в течение 1 —3 дней внутримышечно или
внутривенно.
7) Противовирусная терапия: рибавирин (5—10 мг/кг) в ингаляциях
повторно или непрерывная ингаляция раствора, содержащего 20 мг/мл
рибавирина, в течение 12— 18 ч 5 дней подряд;
•   или человеческий Ig для внутривенного введения ( в дозе 1—2 мл/кг), или виферон в свечах (по 250 тыс. ЕД) 2 раза в день в течение 5 дней.
8) Преднизолон внутривенно струйно в дозе до 10 мг/кг в сутки на 1—3 дня.
9) ИТ для поддержания водного баланса до 30 мл/кг в сутки 10 % рас​твора глюкозы — вводят равномерно в течение суток; суммарный объ​ем жидкости вместе с принятой пищей не должен превышать 80 % ФП (150мл х 5 кг х 0,8 = 600 мл в 1 -е сутки для данного ребенка).
10) При задержке мочи назначают лазикс в дозе 1 мг/кг.
11) Показаны микроциркулянты (трентал, компламин), дезагреганты (курантил), протекторы синтеза сурфактанта (амброксол, ласольван), а также АЦЦ, флуимуцил, настой корня алтея.
12) Могут быть применимы седативные препараты — седуксен, реланиум (в дозе 0,2—0,5 мг/кг), а также дроперидол (0,15 мг/кг).
13) При прогрессировании ДН показаны интубация трахеи, лаваж
трахеобронхиального дерева теплым физиологическим раствором и ИВЛ не менее 1 сут.
Задача 16
1. Диагноз: обструктивный бронхит, ОДН II степени.
2. Лечение:
1) Ингаляции ультразвуковым аппаратом физиологического раство​ра, минеральной воды, муколитиков (РНКаза, мукосольвин, ацетилцистеин).
2) Дренажные положения тела, энергичный перкуссионный массаж,
отсасывание или откашливание мокроты повторять не реже 4 раз в день.
3) Кислородотерапия (30—50% О2) под палаткой, через носовой ка​тетер.
4) β-Адреномиметики (сальбутамол, бриканил, беротеки др.) в инга​ляциях (по 2—3 вдоха 3—4 раза в день), внутрь сальбутамол в дозе 0,1 — 0,2 мг/кг (100—200 мкг/кг), его же вводят подкожно или внутримышечно в дозе 5—10 мкг/кг, а также внутривенно в дозе 2—4 мкг/кг.
5) Возможен хороший эффект от ингаляций атровента, беродуала (по
1—2 вдоха 3 раза вдень), особенно при обильной мокроте.
6) Эуфиллин (2—4 мг/кг) на физиологическом растворе внутривенно
струйно 2—3 раза в день. Можно вводить по принципу лечения бронхи​альной астмы, начиная с ударной дозы (4—6 мг/кг) и далее внутривенно капельно со скоростью 0,5—1,0 мг/кг в час.
  7)Микстура от кашля (корень алтея, термопсис), мукалтин, бромгексин и другие отхаркивающие средства внутрь.

 8) ИТ до 30—50 мл/кг (раствор Рингера и 10 % раствор глюкозы в со​отношении 1:2 или 1:1) со скоростью 2—4 мл/кг в час. Суточный объем жидкости назначают из расчета ФП вместе с пищей.
Задача 17
1. Диагноз: пневмония внебольничная правосторонняя очагово-сливная, острое течение. Осложнения: экссудативный реактивный плеврит, ОДН рестриктивного типа II степени.
2. Лечение:
1) Кислородотерапия (40% О2) под палаткой, через маску, носовой
катетер.
2) При незначительном выпоте можно обойтись без плевральной пункции или отложить ее на 1—2 дня.
3) Антибиотики: пенициллин внутримышечно (500тыс. ЕД 4 раза
вдень), или амоксициллин (амоксиклав), или цефалексин (по 500мг
2 раза вдень); возможна их комбинация с аминогликозидами, пиперциллином, мезлоциллином и другими препаратами.
4) Отхаркивающие средства (мукалтин, микстура от кашля, термо​псис, отвар алтейного корня и др.) внутрь 3—4 раза в сутки.
Задача 18
1. Осложнение пневмонии. Напряженный пневмоторакс.
2. Алгоритм терапии:
1) Кислородотерапия (40—60% О2) под палаткой, через носовой катетер.
2) Плевральная пункция под местной анестезией новокаином во вто​ром межреберье по срединно-ключичной линии (для уточнения точки пункции делают рентгенограмму в боковой проекции). Удаляют газ ак​тивной аспирацией шприцем, наклейка лейкопластырем.
3) Если легкое не расправилось — торакоцентез, дренирование плев​ральной полости, пассивная или активная аспирация воздуха. При нали​чии дренажа — обезболивание промедолом, анальгином.
4) Назначают 2 антибиотика (внутривенно и внутримышечно) с уче​том их воздействия на грамположительную и грамотрицательную мик​рофлору (до получения клинико-лабораторного эффекта). Стартовым препаратом может быть ампициллин (лучше амоксициллин, амоксик​лав) по 500 мг 4 раза в день вместе с гентамицином (5—7 мг/кг в сутки) или цефалоспорины 3-го поколения.
5) Дезинтоксикация: внутривенно вводят 150мл реополигюкина,
200 мл 10% раствора глюкозы с инсулином (4 ЕД) и 7,5% раствора хло​рида калия (10 мл), скорость введения 2—4 мл/кг в час; в раствор глюкозы можно добавить 10 % раствор хлорида кальция (3 мл). Можно ввести струйно эуфиллин (3 мл 2,4% раствора) и кокарбоксилазу (50 мг).
Задача 19
1. Осложнения: пиопневмоторакс справа, ОДН вентиляционного
(рестриктивного) типа ІІІ степени.
2. Лечение:
1) Кислородотерапия (30—40% О2) или ИВЛ.
2) Плевральная пункция в седьмом—восьмом межреберье по средней
или задней аксиллярной линии, аспирация гноя и воздуха. При неэф​фективности торакоцентез и дренаж по Бюлау.
3) Антибиотикотерапия внутривенно с учетом предшествующего ле​чения: полусинтетические пенициллины: мезлоциллин, пиперциллин, амоксициллин (амоксиклав) в дозе 200—300 мг/кг в сутки, цефалоспорины (фортум, мандол, лонгоцеф) в дозе 60—100 мг/кг в сутки, фторхинолоны (цифран, ципролет), имипенемы (тиенам, меронем) и др.
• Возможно их сочетанное назначение или в комбинации с другими препаратами, эффективными в отношении стафилококков (хлорофилиппт, бисептол, рифампицин, ванкомицин), синегнойной палочки (азлоциллин, карбенициллин, меронем), энтеробактерий (амикацин, тобрамицин, нетромицин).
4) Дезинтоксикация: внутривенное капельное введение 200 мл реополиглюкина, 200 мл 10% раствора глюкозы с инсулином (4 ЕД) и 10 мл
7,5 % раствора хлорида калия со скоростью 2—3 мл/кг в час.
5) Внутривенно струйно назначают 0,4 мл 0,06% раствора коргликона, реопротекторы (гепарин в дозе 100—150 ЕД/кгв сутки), дезагреганты (1 мл 2,4 % раствора эуфиллина или компламин 0,5 мл).
6) Иммунотерапия: антистафилококковый lg по 5 АЕ/кг внутри​мышечно (вначале ежедневно, затем через день, всего 5—7 инъекций) или 1g для внутривенного введения (в дозе 3—5 мл/кг ежедневно в те​чение 3—5 дней) или другие специфические гипериммунные препа​раты в соответствии с предполагаемой или подтвержденной этиоло​гией болезни.
7)
Показаны ингибиторы протеолиза (контрикал в дозе 500—
1000 ЕД/кг или гордокс по 10—20 тыс. ЕД/кг внутривенно капельно
2 раза в день) на физиологическом растворе или 5 % растворе глюкозы.
8) Обезболивание (анальгин, баралгин, промедол и др.) в течение все​
го времени дренирования плевральной полости.
9) Стол по возрасту с добавлением белка (творог, белковые энпиты и др.).
Задача 20
1. Диагноз: бронхиальная астма атопическая, приступный период.
2. Лечение:
1) Убрать аллерген (цветы и др.).
2) Попытаться успокоить ребенка, отвлечь играми, беседой и др.
3) Обеспечить доступ свежего воздуха, показана кислородотерапия
(концентрация О2 не более 30—40%).
4) Ингаляция карманным ингалятором препаратов, обычно помогаю​щих ребенку (сальбутамол, бриканил, беротек и др.), в двойной возрастной дозе (по 1—2 вдоха через 5—10 мин, максимально 10 вдохов подряд).
· Через 20—30 мин по 2 вдоха до облегчения приступа или появле​ния побочных эффектов — выраженной тахикардии (частота пульса не должна превышать 180—200 в минуту), нарушений ритма сердца, тремора.
· Затем аэрозоли назначают по 1 — 2 вдоха через 3—4 ч до стабилизации
состояния. Дополнительный эффект возможен при применении атровента (по 1 —2 вдоха 3—4 раза в день).
· Ингаляции можно проводить и обычными аэрозольными ингаля​торами, используя ампульные растворы β-адреномиметиков: по 1 — 2
капли препарата на 1 год жизни ребенка (максимально 10 капель), разводя препарат в 2—3 мл физиологического раствора.
5)
При отсутствии эффекта в течение 1—2 ч назначают преднизолон
из расчета 2 мг/кг в сутки внутрь или 3—7 мг/кг внутривенно; введение
его можно повторять в течение дня несколько раз.
•
Можно дополнительно применять эуфиллин в дозе 4—5 мг/кг 2—3
раза в сутки внутрь или внутримышечно.
6) При разрешении приступа (появление влажного кашля, влажных
хрипов при аускультации) назначают стимуляторы кашля (термопсис,
настои корня солодки, девясила, алтея, мукалтин, бромгексин, «Доктор MOM» и другие препараты), а также ингаляции физиологического рас​твора и вибрационный массаж грудной клетки.
7) Диета по возрасту после ликвидации приступа. Дополнительно назначают жидкость (чай, морс, столовую минеральную воду и т.д.) до 30 мл/кг в сутки.
Задача 21
1. Диагноз: бронхиальная астма, астматическое состояние (статус) 1 степени.
2. Лечение:
1) Госпитализация в ОРИТ.
2) Свежий воздух, увлажненный кислород в концентрации 40—60% (через маску, в палатке) постоянно. При нарастании обструкции до III сте​пени и неэффективности неотложной терапии возможна ИВЛ.
3) Показания для ИВЛ: значительное ослабление дыхательных
шумов; потеря сознания или сомнолентность; гипотония мышц;
падение АД; ра02 < 50ммрт. ст., раСО2 > 60 мм.рт.ст или нарастание
раСО2 > 10 мм. рт. ст. за 1 ч.
Примечание. При ИВЛ могут понадобиться высокое пиковое давле​ние на вдохе (до 40—50см. вод. ст.) для преодоления сопротивления ды​хательных путей и проведение бронхиального лаважа теплым физиоло​гическим раствором.
4)
Эуфиллин в дозе насыщения 5—7 мг/кг (при II стадии 6—9 мг/кг)
внутривенно капельно на 50—100 мл физиологического раствора в тече​ние 20—30 мин.
· Затем поддерживающая терапия в дозе 0,5—0,9 мг/кг в час, повторяя
1-ю дозу через каждые 6 ч до суточной дозы в пределах 20 мг/кг.
· При наличии ОСН II—III степени стартовая доза составляет 4—5 мг/кг,
поддерживающая доза эуфиллина уменьшается в 2—3 раза.
· При появлении побочных эффектов эуфиллина (тошнота, рвота, тахи​кардия, головокружение) можно вводить изадрин внутривенно капельно 0,05—0,1 мкг/кг в минуту или сальбутамол 0,04—0,06 мкг/кг в минуту.
· При отсутствии эффекта в течение 1 ч (или при использовании эу​филлина перед госпитализацией) назначают ГКС — преднизолон (2—5 мг/кг внутривенно через каждые 4 ч) или метилпреднизолон (болюсно в дозе 10—30 мг/кг). При получении эффекта дозу умень​шают на 1/3—1/2 и отменяют препарат в течение нескольких дней или оставляют дозу 1 мг/кг внутрь на 10—14 дней.
5) Обязательно проведение ИТ: суточный объем жидкости (внутрь
и внутривенно) составляет 1 — 1,5 ФП, его вводят в виде растворов глю​козы и Рингера (физиологический раствор) в соотношении 1:1 для под​держания водного баланса и компенсации потерь жидкости с увели​чивающимся диурезом и гипервентиляцией. Показано также введение реополиглюкина или альбумина в дозе 10 мл/кг для обеспечения гемодилюции и микроциркуляции в бронхах.
6) При нарушении ритма сердца вследствие токсических эффектов эу​филлина (появление тахикардии, экстрасистолии) применение β-адреноблокаторов опасно. В этих случаях лучше назначать 0,06 % раствор коргликона в дозе 0,1 мл на 1 год жизни (не более 1 мл) внутривенно 2—3 раза в день.
7) При появлении влажного кашля проводят ингаляции теплым ув​лажненным физиологическим раствором 4—6 раз в сутки, применяют микстуру от кашля и другие отхаркивающие препараты, а также виб​рационный массаж, дренажные положения тела и т.д. для стимуляции кашля и удаления мокроты.
8) При сильном возбуждении ребенка осторожно (опасность оста​новки дыхания!) назначают седативную терапию: седуксен или реланиум в дозе 0,2—0,5 мг/кг 2—3 раза в день.
9) Диета: гипоаллергенный стол после ликвидации статуса.
Задача 22
1. Диагноз: отек легких вследствие неадекватной ИТ (перегрузка объ​емом).
2. Лечение:
1) Отмена ИТ до полной ликвидации отека легких.
2) Спонтанное дыхание по методу Мартина—Бауэра кислородновоз​душной смесью, пропущенной через 30% спирт (15—30 мин). Если это технически невозможно, подают кислород через носовой катетер, маску. Применяют также пеногасители: 33 % спирт, антифомсилан в ингаляци​ях на 20—30 мин (в палатке). Отсасывание мокроты.
3) Лазикс в дозе 2 мг/кг внутривенно, можно повторить.
4) Преднизолон в дозе 2—5 мг/кг внутривенно 2—4 раза в сутки в те​чение 2—3 дней.
Внимание! Если отек не купируется, для устранения легочной гипертензии при высоких АД и ЦВД необходимо ввести один из сосудорас​ширяющих препаратов -дроперидол, эуфиллин, ганглиоблокаторы или нитропрепараты.
5) Глюконат кальция (1мл 10% раствора), панангин (3 мл) внутри​венно струйно.
6) Седативная терапия: седуксен (0,2—0,3 мг/кг) или промедол (0,1 мг/кг).
7) При отсутствии эффекта интубация трахеи и ИВЛ с ПДКВ 4—8 см. вод. ст.
8) При сердечной слабости, брадикардии допамин в дозе 3—6 мкг/кг в минуту, при тахикардии строфантин (0,01 мг/кг 0,05 % раствора).
9) Не кормить ребенка до купирования критического состояния.
Задача 23
1. Острая левожелудочковая СН II степени, отек легких.
2. Лечение:
1) Положение тела больной с приподнятой головой (положение Фовлера).
2) Спонтанное дыхание с положительным давлением на выдохе (5 - 8 см. вод. ст.) по методу Мартина—Буйера с подачей 60—40 % кислородно-водушной смеси. Если этот метод технически невозможен, то для уменьшения пенообразования используется ингаляция 30% спирта, 10% антифомсилана в течение 15—20 мин с отсасыванием мокроты и слизи. При нарушении дыхания, нарастании гипоксии ИВЛ с ПДКВ (6—10 см вод. ст.).
3) Гормонотерапия преднизолоном (2—5 мг/кг 2—4 раза в сутки внутривенно) или пульс-терапия метипредом, преднизолоном (до 30мг/кг).
4) Лазикс 1—2 мг/кг внутривенно, маннитол противопоказан.
5) При гипосистолии допамин (лучше добутрекс) в дозе 5—10 мкг/кг
в минуту, дигоксин в дозе насыщения 0,05 мг/кг (сразу вводится 1/2 дозы,
затем через каждые 8ч — еще дважды по 1/4 дозы).
6) Аскорбиновая кислота (3—5 мл 5% раствора), панангин (1 мл на каждый год жизни) внутривенно струйно, можно повторно.
7) Отмена ИТ до ликвидации отека легких.
8) Контроль ЦВД (норма 40—120 мм вод. ст.). При его повыше​нии нитроглицерин под язык или внутривенно перлинганит в дозе 0,5—4,0 мкг/кг в минуту или нанипрус (нитропруссид натрия) 0,5—4,0 мкг/кг в минуту; обязателен кардиомониторинг!
9) Дроперидол (0,12—0,25 мг/кг), ганглиоблокаторы (пентамин 2-4 мг/кг) внутривенно струйно под контролем АД в сочетании с обезбо​ливанием 50% раствором анальгина (0,1 мл на 1 год жизни) или баралгином (0,2—0,4 мл на 1 год жизни), лучше 1 % раствором промедола (0,1 мл на 1 год жизни), можно повторно.
10)
Не кормить ребенка до ликвидации критических явлений, сма​чивать губы.
Задача 24
1. Диагноз: постстрептококковый миокардит, правожелудочковая ОСН ІІ степени.
2. Лечение:
1) Положение в постели с приподнятым головным концом (положе​ние Фовлера).
2) Кислородотерапия (30—50 % О2) непрерывно через маску, катетер, под палаткой.
3) Диуретики: лазикс (2 мг/кг до 3 раз в сутки в течение 2—3 дней)
или верошпирон (2—5 мг/кг в сутки длительно); маннитол не показан.
4) После подъема АД насыщение гликозидами: строфантин в дозе
0,007—0,01 мг/кг в 2—3 приема внутривенно струйно; поддерживающая
доза та же через 12 ч.
• Лучше назначать дигоксин (0,03—0,05 мг/кг в 4—6 приемов через 6—8 ч), затем — в поддерживающей дозе (1/5 от дозы насыщения) в 2 приема в сутки при адекватном диурезе.
Внимание! При тяжелом миокардите, особенно в условиях гипоксии и гипокалиемии, может быть повышена чувствительность миокарда к гликозидам, при этом легко развивается интоксикация. В таких слу​чаях лучше начинать с ликвидации гипоксии и гипосистолии (кардиотоники) и постепенного насыщения гликозидами в течение 72 ч. Дигоксин дают в дозе насыщения (0,05 мг/кг) за 48—72 ч. Лучше его комбинировать при гипосистолии (снижение АД) с кардиотониками (добутрекс, допа​мин) в стартовой дозе 3—6 мкг/кг в минуту.
5) Преднизолон (2—3 мг/кг) 2—4 раза в сутки внутривенно в течение
2—3 дней, при приеме препарата внутрь дозу уменьшают в 3 раза.
6) Аскорбиновая кислота (5 мл 5 % раствора), панангин (1 мл на 1 год
жизни) внутривенно струйно.
7) Обезболивание (анальгин, промедол), нейролептики (дроперидол) применять с осторожностью.
8) Ограничить суточный объем жидкости до 50 % ФП.
Примечание. Внутривенно капельно поляризующую смесь вводить ос​торожно — со скоростью 2—4 мл/кг в час. Лапароцентез при асците у де​тей выполняют редко, только в критической ситуации. Следует подчер​кнуть, что в этом случае необходимо ликвидировать гипопротеинемию (переливание 10% раствора альбумина вдозе 5—10мл/кг медленно).
Задача 25
1. Диагноз: дифтерия ротоглотки, токсическая форма II степени. Ос​ложнения: токсический миокардит, ОСИ III степени.
2. Лечение:
1) Строгий постельный режим, головной конец кровати приподнят (по Фовлеру).
2) Кислородотерапия (40—60% О2) непрерывно через маску, носовой катетер, под палаткой; ВИВЛ, иногда ИВЛ.
3) Лазикс (1—2 мг/кг), можно повторно через 2—4 ч, одновременно
с верошпироном (2—5 мг/кг в сутки в 2—3 приема) в течение 5—7 дней.
4) Кардиотрофные препараты внутривенно струйно: 2—5 мл 5 % рас​твора витамина С, панангин 1 мл на 1 год жизни и др.
5) Кардиотоники, лучше добутрекс в дозе 5—10 мкг/кг в минуту;
при отсутствии этого препарата можно применять допамин в началь​ной дозе 3 мкг/кг в минуту, постепенно ее повышают до нужного эффек​та. Реже назначают изадрин или адреналин 0,05—1,0 мкг/кг в минуту.
6)
Для уменьшения венозного возврата (ЦВД > 120 см. вод. ст.) перлинганит 0,5—2,0мкг/кг в минуту или нитропруссид натрия 0,5—4,0 мкг/кгв минуту при строгом контроле АД и кардиомониторинге.
· При отсутствии вазодилататоров такого ряда можно использовать пентамин (у детей раннего возраста 2—4 мг/кг, старшего — 1—2 мг/кг) или эуфиллин (2—4 мг/кг), нитроглицерин (таблетку под язык).
· Можно наложить мягкие жгуты (манжеты от аппарата Рива—Роччи)
на конечности на 20—30 мин.
7) Обезболивание (анальгин 10—30 мг/кг или промедол 0,1 мг/кг) можно
проводить в комбинации с нейролептиками (дроперидол 0,12 мг/кг на фо​не стабильного АД).
8) ИТ не осуществляется до перевода ОСН III степени во II сте​пень.
· При успешной терапии ОСН назначают поляризующую смесь с вве​дением калия до 2—3 ммоль/кг в сутки.
· Суммарный объем жидкости (вместе с принятой внутрь) не должен
превышать 50 % от суточной ФП.
9)
Специфическая терапия — введение антитоксической противо​дифтерийной сыворотки по методу Безредки: 1/3 курсовой дозы внут​римышечно или медленно внутривенно (дозатором, за 2—3 ч).
Задача 26
1. Диагноз: вегетососудистая дистония, приступ пароксизмальной та​хикардии, суправентрикулярная форма.
2. Лечение:
1) Кислородотерапия (30—40% О2) (через маску, носовой катетер, под палаткой).
2) Седативная терапия (валериана, седуксен, ГОМК при нейровегетативных дисфункциях) внутрь, внутримышечно, внутривенно.
3) Методы рефлекторного (вагусного) воздействия: холодные брыз​ги налицо детям раннего возраста, в более старшем возрасте рефлекс Ашнера — надавливание пальцем на одну орбиту, каротидный рефлексс одной стороны, проба натуживания Вальсальвы.
4) Последовательное применение препаратов с учетом их эффектив​ности и побочного действия:
а)
аденозин в дозе 0,1 мг/кг (в 1 мл содержится 3 мг) внутривенно
струйно за 5 с (эффективен и при АВ-форме). Действует до 2 мин, поэ​тому можно повторить введение в той же дозе через 3—5 мин;
б)
изоптин 0,1—0,2 мг/кг в 5—10 мл физиологического раствора
или 5 % раствора глюкозы внутривенно медленно, затем внутрь;
в)
обзидан (индерал, анаприлин) 0,1—0,15 мг/кг в 5—10 мл физиологи​ческого раствора или 5 % растворе глюкозы внутривенно медленно за 3—5 мин при постоянном контроле ЧСС и АД. Повторное введение через 15—30 мин в половинной дозе. Обзидан можно применить при отсутс​твии эффекта от изоптина через 20 мин после введения последнего;
г)
аймалин (гилуритмал) 1—2 мг/кг в 10 мл физиологического раство​ра или 5 % раствора глюкозы внутривенно медленно, затем внутрь.
•
Вместе с новокаинамидом аймалин является лучшим средством
для купирования приступа тахикардии при синдроме WPW.
5) Сердечные гликозиды (лучше дигоксин) в дозе насыщения 0,05 мг/кг
за 4—6 введений через 8 ч, затем в поддерживающей дозе — 1/5 от дозы
насыщения в 2 введения.
6) Препараты калия внутрь или внутривенно в виде поляризующей
смеси (100 мл 10% раствора глюкозы с 4 мл 7,5% раствора хлорида калия,
2ЕД инсулина) в объеме 20—30 мл/кг в сутки со скоростью 2—5 мл/кг
в час. Можно заменить глюкозой с панангином (1—2 мл на 1 год жизни).
7) Лечение основного заболевания; после ликвидации приступа стол
общий.
Задача 27
1. Причина: одышечно - цианотический приступ.
2. Лечение:
1) Кислородотерапия (40—60% О2), при гипоксической коме ИВЛ
в режиме гипервентиляции (ДО = 10 мл/кг, FiO2=0,6—1,0).
2) Промедол 0,1 мг/кг (можно повторно), или дроперидол (0,15—
0,25 мг/кг), или седуксен (0,1— 0,3 мг/кг) внутривенно струйно.
3) Анаприлин (обзидан) 0,1 мг/кг внутривенно струйно медленно
(развести в 10 раз), можно повторить через 15 мин (контроль АД). Затем
внутрь в подобранной дозе, начиная с 0,2—0,3 мг/кг 2—3 раза в день.
4) Дигоксин, как и другие сердечные гликозиды, противопоказан из-за возможного усиления спазма легочной артерии.
5)
Панангин, кокарбоксилаза, витамин С внутривенно, затем внутрь.
6)
При сгущении крови (Нb > 180 г/л) показано дробное введение реополиглюкина (7—10мл/кг), поляризующей смеси (10—15 мл/кг).
•
ПриуровнеНb < 120 г/л(норма Нb убольных с тетрадой Фалло превышает 150—160 г/л) необходимо переливание эритроцитной массы в дозе:
Количество, мл = (Нbнорм — Нbфакт) х 3 х МТ х 0,08.
Примечание. Дети с тетрадой Фалло (как и с экссудативным перикарди​том) при развитии ОСН предпочитают коленно-локтевое положение, оно об​легчает им состояние. Менять его следует с осторожностью и не насильно.
.Задача 28
1. Причина: острое отравление сердечными гликозидами (передо​зировка).
2. Лечение:
1) Прекратить введение сердечных гликозидов не менее чем на 1 сут.
2) Промыть желудок, дать солевое слабительное, сделать очиститель​ную клизму (желудочно-кишечный диализ). Можно повторить в течение суток 2—3 раза.
3) Энтеросорбенты — фильтрум, полифепан, энтеросгель, холестирамин или активированный уголь внутрь в дозе 1 г на 1 год жизни.
4) Калия хлорид вводят внутривенно капельно в растворе глюкозы
с инсулином в виде поляризующей смеси (96 мл 10% раствора глюкозы
+ 4 мл 7,5% раствора калия хлорида + 2 ЕД инсулина) в дозе 20—30 мл/кг
в сутки. Суточная доза калия составляет до 3 ммоль/кг.
Внимание! При тяжелой интоксикации концентрация калия в крови может быть высокой из-за полной блокады Na/K-АТФазы, поэтому не​обходим контроль содержания калия в крови по ионограмме.
5) Унитиол — 5% раствор (в дозе 1 мл на 1 год жизни) внутривенно или внутримышечно 3—4 раза за сутки.
6) Дифенин 2—5 мг/кг внутривенно медленно (в течение 5 мин); осо​бенно показан при тахиаритмии, экстрасистолии.
7) β-Адреноблокаторы при тахиаритмии (анаприлин, обзидан, индерал) по 0,1 мг/кг внутривенно медленно или изоптин в той же дозе (обя​зателен мониторинг АД и ЧСС).
· при желудочковой экстрасистолии лидокаин в дозе 1 мг/кг,
· при брадиаритмиях атропин (0,1 % раствор в дозе 0,05—0,1 мл на 1 год
жизни, или 0,01 мг/кг) или алупент (0,05 % раствор в дозе 0,1 мл
на 1 год жизни) внутривенно медленно.
8) ИТ в объеме 1/3—1/2 ФП; при задержке мочи стимуляция лазиксом (1 мг/кг).
9) Диета с использованием продуктов, содержащих калий (урюк, изюм, печеный картофель).
Задача 29
1.
Нейротоксикоз II степени, синдром нейрогенной тахикардии (Кишша).
2.
Лечение:
1) Кислородотерапия (40—60% О2): непрерывно под палаткой, через маску, носовой катетер.
2) Нейровегетативная блокада: седуксен или ГОМК, дроперидол, пипольфен в комбинации.
3) Срочно ликвидировать тахикардию: аденозин 0,1 мг/кг (мож​но повторить через 3—5 мин), или изоптин 0,1 мг/кг внутривенно на 20% растворе глюкозы (можно повторить через 10—15 мин), или индерал (обзидан) 0,05—0,1 мг/кг в 20 мл 10% раствора глюкозы внут​ривенно медленно (повторное введение в половинной дозе через 15—30 мин).
•   строфантин — 0,05% раствор по 0,1—0,2 мл на 1 год (не более 0,7 мл), повторяя через 6—8 ч (см. Лечение аритмий).
4) Антипиретики (парацетамол или анальгин однократно), физичес​кие методы охлаждения (при гипертермии).
5) Инфузия поляризующей смеси (100 мл 10% раствора глюкозы, 4 мл
7,5% раствора КС1, 2 ЕД инсулина) из расчета 10—30 мл/кг в сутки (де​тям раннего возраста) и реополиглюкин в дозе 10 мл/кг.
6) Терапия основного заболевания.
Задача 30
1. Диагноз: ОСдН (обморок).
2. Лечение:
1) Горизонтальное положение тела с приподнятыми ногами.
2) Расстегнуть ворот, ослабить стягивающую тело одежду, обеспечить доступ прохладного, свежего воздуха.
3) Вдыхание паров 10% раствора аммиака (нашатырного спирта) 1 — 2 раза подряд.
4) Кордиамин внутрь 2—3 капли на 1 год жизни, или подкожно в дозе 0,1 мл на 1 год жизни, или 50 % раствор кофеина 0,1 мл на 1 год жизни.
5) Натирание висков 5% раствором уксуса, спиртом, бальзамом «Зо​лотая звезда», тигровой мазью.
Задача 31
1. ОСдН (коллапс).
2. Лечение:
1) Горизонтальное положение с чуть опущенным головным концом.
2) Кислородотерапия (30—40% О2) под палаткой, через маску, носо​вой катетер.
    3)Полиглюкин или реополиглюкин в дозе 10—20 мл/кг внутривенно капельно в течение 1—2 ч до стабилизации АД.

    4)Гидрокортизон в дозе 5—10 мг/кг добавить в капельницу с полиглюкином, половину можно ввести струйно или использовать преднизолон в дозе 1—2 мг/кг.
    5)Если предыдущие меры не дали эффекта, применяют сосудосужи​вающие препараты:
· 1 % мезатон в дозе 0,1 мл на 1 год жизни внутривенно струйно (можно
повторить через 5—7 мин) или капельно со скоростью 0,1 —1,0 мкг/кг в минуту;
· можно ввести 0,1% раствор адреналина в тех же дозах или норадреналин внутривенно капельно со скоростью 0,05—0,1 мкг/кг в минуту;
· лучше всего использовать допамин в дозе 6— 15 мкг/кг в минуту.
6) Внутривенно струйно вводят кокарбоксилазу (50 мг), хлорид каль​ция (10% раствор в дозе 1,0 мл на 1 год жизни) и аскорбиновую кислоту (2—5 мл 5 % раствора).
7) Микроциркулянты (эуфиллин, компламин, трентал и др.) приме​няют после стабилизации АД.
8) Лечение основного заболевания.
Задача 32
1. Диагноз: ОКИ, тяжелая форма, гастроэнтерит. Токсикоз с эксикозом (дегидратация) ІІІ степени по соледефицитному типу. Гиповолемический шок.
2. Лечение:
1) Все лечебные мероприятия проводят на фоне постоянной кислородотерапии (30—40% увлажненный О2) (через маску, носовой катетер, под палаткой) или ИВЛ.
2) Ввести желудочный зонд, промыть желудок раствором Рингера
или 2% раствором бикарбоната натрия; после промывания оставить в желудке 50— 100 мл раствора.
3) ИТ:
· стартовый раствор (реополиглюкин или 10 % раствор альбумина) вво​дят со скоростью до 10—20 мл/кг в час внутривенно капельно;
· можно вводить в комбинации с гидрокортизоном из расчета 0,5—1,0 мг/мл раствора до подъема систолического АД и стабилизации его
в пределах 70—80 мм. рт. ст.;
· внутривенно струйно вводят преднизолон в дозе 5 мг/кг болюсно; та​кую же дозу распределяют в течение суток на 3—4 инфузии и продол​жают их в последующие 2—3 дня с быстрой отменой (уменьшая каждыйдень на 1/2 дозы) + допамин в дозе 5—8 мкг/кг в виде продолжительной инфузии с постепенным уменьшением дозы до 1—2 мкг/кг в минуту.
4) Расчет объема регидратационной терапии: патологические поте​ри + дефицит МТ = 100мл/кг + 100мл/кг = 2000мл. В 1-е сутки ввес​ти не более 2/3 объема (1250 мл), при этом внутривенно — 2/3 от этого объема; остальное количество необходимой жидкости вводится внутрь, включая и питание ребенка.
5) Парентеральное введение: 1/3 объема составляют коллоидные рас​творы (реополиглюкин, 5—10% раствор альбумина в дозе до 10 мл/кг),
а 2/3 — глюкозосолевые (в соотношении 1,5:1 у детей 1-го полугодия
жизни, 1:1 — у детей раннего и 1:2 — более старшего возраста) непре​рывно в течение суток, чередуя препараты.
Примерный состав капельницы и последовательность введения рас​творов (для ребенка с МТ 6 кг, ОЖ 750 мл):
1) реополиглюкин — 60 мл;
2) 10% раствор глюкозы — 100мл + 0,25% раствор новокаина — 10 мл;
3) раствор Рингера — 60 мл;
4) 10% раствор глюкозы — 100мл, 7,5% раствор хлорида калия — 5 мл, инсулин — 2 ЕД;
5)5% раствор альбумина — 60 мл;
6) 10% раствор глюкозы — 100мл, 7,5% раствор хлорида калия — 5 мл, инсулин — 2 ЕД;
7) раствор Рингера — 60 мл;
8) 10% раствор глюкозы — 100мл, 7,5% раствор хлорида калия — 5 мл, инсулин — 2 ЕД;
9) раствор Рингера — 60 мл;
10)
10% раствор глюкозы — 100мл, 7,5% раствор хлорида калия — 5 мл, инсулин — 2 ЕД.
В сумме: коллоидов— 120 мл, солевых растворов — 300 мл, раство​ра глюкозы —

500 мл. Средняя скорость введения должна быть 40 мл/ч, или 6,5 мл/кг в час, время инфузии 20—22 ч в сутки.
Примечание. Вместо раствора Рингера целесообразнее использовать полиионные солевые растворы — дисоль, трисоль, лактасоль и др.
6) Сердечные гликозиды строфантин или коргликон назначают не ра​нее чем через 8—12 ч регидратации при выявлении СН II степени.
7) Дезагреганты (гепарин 100—200 ЕД/кг или курантил 1—2 мг/кг
в сутки) и микроциркулянты (эуфиллин 2—4 мг/кг, или компламин
0,1 мл/кг, или трентал 2мг/кг 2—3 раза вдень) назначают после выве​дения из шока.
Антибактериальная терапия (клафоран, гентамицин, полимиксин
и др.) дополняется энтеросорбентами (энтеросгель, фильтрум, смекта
и др.) или комплексным иммунным препаратом.
9)
Лечение ПК: устранение гипокалиемии (!), затем прозерин (0,1 мл
на 1 год жизни; можно повторить через 30 мин), газоотводная трубка,
очистительная клизма, экстракорпоральная детоксикация (гемосорбция, плазмаферез) после восстановления ОЦК и электростимуляции ки​шечника аппаратами «Амплипульс», «Эндотон».

10)
 Диета: разгрузка в питании и дробное кормление, начиная с 10—
20 мл грудного молока, адаптированной молочной смеси или кефира
через 2 ч, лучше с ночным перерывом; в виде питья можно добавить
энтеродез, регидрон + кипяченую воду (по 10—20мл до 10 раз вдень)
при отсутствии выраженного ПК.

Задача 33

1. Диагноз: менингококковая инфекция. Менингококкемия. ИТШ ІІІ степени (синдром Уотерхауса—Фридериксена).

2. Лечение:

Перед госпитализацией ввести преднизолон в дозе 30—60 мг внут​римышечно, в ходе транспортировки обеспечивают кислородотерапию и поддерживают дыхание ребенка.

Госпитализация в ОРИТ.

ИВЛ в режиме гипервентиляции (ДО = 10—12 мл/кг, FiO2,= 0,4—0,5).

Срочно мобилизовать 2 вены, хотя бы одну из них — крупную,
центральную.

5)ИТ:

1-я вена — вводят альбумин или раствор гидроксиэтилкрахмала (10 мл/кг) + водорастворимый гидрокортизон (0,5—1,0 мг на 1 мл рас​твора) капельно за 1 —2 ч.

При АД=0 вводить струйно со скоростью до 5 мл/кг за 10—15 мин.

Реополиглюкин при ИТШ II и III степени не вводить (может усилить
гипокоагуляцию), при ИТШ I степени его применять можно.

Внимание! Суммарный объем инфузии за первые 2—3 ч лечения шока не должен превышать 30 мл/кг у детей раннего и 20 мл/кг у детей стар​шего возраста.

Обязательно струйное введение ГКС в суммарной дозе по преднизолону 30—50 мг/кг в течение первых 2—3 ч терапии.

Можно использовать метипред в виде пульс-терапии (30 мг/кг струй​но одномоментно).

После стабилизации АД эффективную дозу нужно равномерно рас​пределить в течение последующих суток терапии, затем продолжить
гормонотерапию в течение 1—З сут с быстрым снижением дозы и от​
меной препарата.


Внутривенно струйно в дебюте терапии шока также вводят 5 % рас​твор аскорбиновой кислоты 2—З мл, кокарбоксилазу 50 мг, седуксен
(реланиум, сибазон) 0,2—0,3 мг/кг.

2-я вена — обязательна инфузия допамина (шприцевым дозатором в дозе 6, 15 и 20мкг/кг в минуту, внутривенно капельно), разведенного 5—10% раствором глюкозы или физиологическим раствором; скорость введения подбирать с учетом эффекта — до стабилизации систолическо​го АД (в пределах 70—90 мм. рт. ст.). Инфузию целесообразно продолжить в течение соответственно 12, 24 и 48 ч в постепенно снижающейся дозе до 1—2мкг/кг в минуту для поддержания диуреза и дезинтоксикации.

6)
При прогрессировании обширной геморрагической сыпи и профузных кровотечениях показано переливание СЗП в дозе 10—15 мл/кг
(см. ДВС-синдром III стадии).

•
Введение контрикала (в дозе 1—2тыс. ЕД/кг) или трасилола, гордокса
(10—20тыс. ЕД/кг), разведенного в 100—200 мл 5 % раствора глюкозы
или на физиологическом растворе, внутривенно капельно за 1 — 1,5 ч
с повтором через 6—8 ч.

7)
Антибактериальная терапия: предпочтительно вводить сукцинат
левомицетина внутримышечно из расчета 25 мг/кг на 1 инъекцию, повто​ряя в той же дозе 4 раза в сутки. При «чистой» форме менингококкемии можно ограничиться только этим препаратом.

•
Пенициллин вводить только при отсутствии левомицетина, 1-ю инъек​цию делают внутримышечно из расчета минимальной терапевтической
дозы (25 тыс. ЕД/кг) на фоне налаженной активной противошоковой те​рапии. Доза пенициллина доводится до оптимальной (из расчета 200—
500 тыс. ЕД/кт в сутки) за 4—6 инъекций (при введении через 4—6ч).

8)
Через 2—3 ч активной противошоковой терапии показан лазикс (фуросемид) вдозе 1—2 мг/кг для профилактики (или лечения) отека мозга.

Внимание! Инфузионная и дезинтоксикационная терапия суммар​но в течение 1-х суток не должна превышать объем ФП ребенка (угроза отека мозга). В период интенсивной терапии у ребенка ИТШ не должно быть прибавки МТ более чем на 1 % от исходной величины.

9)
Сердечные гликозиды (строфантин, коргликон) вводят при ста​бильном АД, высоком ЦВД, т.е. при наличии отчетливых признаков СН II степени.

10)
Микроциркулянты, дезагреганты также применяют только на фо​не стабилизированного АД.

Примечание. Допамин вдозе 2—4 мкг/кг в минуту эффективно обес​печивает микроциркуляцию в почечных и других сосудах при длитель​ном применении (1—3 дня).

11) При отсутствии эффекта за 2—3 ч противошоковой терапии (АД
поддерживается с помощью кардиотоников и вазопрессоров) показан
дискретный или непрерывный плазмаферез в течение 6—8 ч в суммар​ном объеме около 0,5 ОЦК.
12) Не кормить ребенка до выведения из шока.
13) При наличии рвоты «кофейной гущей» нужно промыть желудок фи​зиологическим раствором и оставить в нем 5 мл/кг 5 % раствора S-AKK.
Задача 34
1. Диагноз: Острая аллергическая (атопическая) реакция на ужаление
осы. Анафилактический шок.
2. Лечение.
На месте происшествия:
•
уложить пострадавшего горизонтально, опустить головной коней,
при наличии рвоты удалить содержимое изо рта (опасность аспи​рации);
•
расслабить стягивающую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха.
Врач СМП осуществляет следующие меры:
· Адреналин в дозе 0,01мг/кг подкожно или внутривенно (в зависимос​ти от величины АД), можно повторно через 5— 10 мин.
· Преднизолон в дозе 2—5мг/кг внутримышечно или внутривенно
струйно в сочетании с любым антигистаминным препаратом (димед​рол, тавегил и др.) в терапевтических дозах.
· Для нормализации АД внутривенно струйно или капельно вводят полиглюкин или реополиглюкин, раствор Рингера и другие волемические средства со скоростью 10—20 мл/кг в час и быстрее (при АД = 0). Контроль АД через каждые 10 мин, а коррекция скорости введения жидкости с учетом эффекта.
В стационаре:
1) Адреналин в возрастной дозе 0,01 мг/кг внутривенно струйно;
можно повторять до получения эффекта через каждые 5—7 мин (до АД
в пределах 80—100 мм рт. ст.) или вводить дозатором со скоростью 0,1 —
1,0 мкг/кг в минуту. Контроль АД через каждые 10—15 мин, титруя дозу
по эффекту.
2) Преднизолон 2—10 мг/кг внутривенно (лучше водорастворимый
гидрокортизон 10—25 мг/кг капельно); можно повторно.
3) Внутривенно струйно 10% раствор глюконата кальция 0,2—0,5 мл/кг,
5% раствор аскорбиновой кислоты 2—5 мл и кокарбоксилаза 50—100 мг.
4) Антигистаминные препараты: пипольфен (0,1 —0,15 мг/кг) или та​
вегил (0,1 —0,2 мл на 1 год жизни) внутримышечно или внутривенно.
5) При наличии бронхоспазма, ларингоспазма 2,4% раствор эуфиллина в дозе 2—3 мг/кг внутривенно струйно; вдыхать из карманных ин​галяторов бронхолитики (сальбутамол, беротек, алупент и др.) по 2—3 вдоха подряд.
6) Лазикс 1 мг/кг внутривенно для ликвидации отека мозга через 1—2 ч после восстановления АД.
7) После стабилизации АД проводят ИТ с целью дезинтоксикации
до 1,0—1,5 объема физиологического возрастного (30—50 мл/кг) ди​уреза равномерно медленно в течение суток. Лазикс 1 мг/кг при за​держке мочи.
8) После выведения из состояния шока назначают гипоаллергенную
диету.
Задача 35
1. Диагноз: острый постстрептококковый гломерулонефрит. Ослож​нения: ОПН в стадии олигурии, синдром гипергидратации.
2. Лечение:
1) Ограничение жидкости и соли.
2) Суточный объем жидкости определяется из расчета (МТ 30 кг):
· неощутимые потери (перспирация): 15 х 30 = 450 мл + диурез за про​шедшие сутки (120 мл).
· при наличии патологических потерь (рвота, понос, повышенная тем​пература) их объем прибавляют к объему физиологических потерь жидкости.
3) ИТ проводится по строгим показаниям: для улучшения микро​перфузии почек и диуреза вводят реополиглюкин в дозе 5—8 мл/кг (150—200 мл), для уменьшения катаболизма — 20% раствор глюкозы в той же дозе.
4) Мочегонные средства — лазикс в разовой дозе 2—3 мг/кг, далее дозу
подбирают в зависимости от полученного объема мочи:
· при увеличении диуреза лазикс вводят повторно (2—3 раза в сутки)
в дозе 0,5—1,0 мг/кг до перевода в стадию полиурии;
· при отсутствии эффекта лазикс можно ввести повторно в двойной
дозе, если и в этом случае диуреза нет, от дальнейшего применения
препарата следует воздержаться; решается вопрос о необходимости
диализа.
     5)
Для улучшения перфузии почек можно применить непрерывную
инфузию допамина в дозе 1—3 мкг/кг в минуту в течение 1—3 сут. Вмес​то допамина возможно введение эуфиллина в разовой дозе 2—4 мг/кг
(3—5 мл 2,4 % раствора) 2—3 раза в сутки. Гепарин в дозе 100—200 ЕД/кг в сутки в 4—6 приемов внутривенноили под кожу передней брюшной стенки; далее дозу подбирают по ВСК(оно должно быть в пределах 10—20 мин).
6) Курантил в суточной дозе 2—3 мг/кг (не вводить вместе с эуфиллином — фармакологический антагонизм).
7) Обязательно применение антибиотиков, предпочгителен пени​циллин в средней терапевтической дозе 50 мг/кг (1,5 млн ЕД) в сут​ки в 4 приема либо цефалоспорины (цефазолин и аналоги) внутри​мышечно.
8) Стол № 7, без соли. При переходе в стадию полиурии в пищу до​бавляют соль.
Задача 36
1. Диагноз: ГЛПС, олигоанурическая стадия, тяжелая форма, носо​вое кровотечение.
2. Лечение:
1) Передняя тампонада носовых ходов (при необходимости и задняя)
сухим марлевым или смоченным 0,1 % раствором адренапина (оценить
общую дозу препарата) тампоном.
2) ИТ из расчета: перспирация 12,5 х 50 = 625 мл + диурез 120 мл. Все​
го 800 мл/сут. Чаще внутривенно вводят 10—20 % раствор глюкозы в объ​еме 200—300 мл/сут в 1—2 приема (с инсулином, но без калия), осталь​ной объем жидкости — в виде пищи, питья.
3) Плазмаферез проводят на высоте клинических проявлений олигоанурической стадии ГЛПС, при высокой интоксикации — в объеме 0,5 ОЦК. Процедуру можно повторить через 12—24 ч.
4) Гемодиализ применяется по строгим показаниям (гиперазотемия,
гиперкалиемия более 7 ммоль/л, отек мозга с эклампсией, угроза раз​рыва почки).
5) Спазмолитики (эуфиллин, трентал, компламин или минимальные
дозы допамина — 1—3 мкг/кг в минуту).
•    При АГ капотен в разовой дозе 2,5 мг, затем дозу титруют с учетом эф​фекта (АД нельзя снижать меньше возрастной нормы).
6) Аскорбиновая кислота (5 % раствор в дозе 2—3 мл) I раза в сутки.
7) Гепарин вводят при документированной гиперкоагуляции в дозе
100—150 ЕД/кг в сутки дробно внутривенно.
8) При угрозе шока преднизолон (до 5  мг/кг) одномоментно.
9) Назначают стол № 5, реже № 7. Соль обычно полностью не ис​ключается.
Задача 37
1. Диагноз: энтерогеморрагический эшерихиоз, ГУС, ОПН в стадии
анурии (2 сут). Тяжелая анемия.
2. Алгоритм лечебных мероприятий:
1)
Стимуляции диуреза: вводят капельно реополиглюкин или 5% рас​твор альбумина + инфузия допамина (2 мкг/кг в минуту + 4,2 % раствор
бикарбоната натрия (1 мл/кг).
· Затем внутривенно струйно вводят лазикс в дозе 2—3 мг/кг, через 1 ч
дозу можно удвоить и повторить введение. При отсутствии эффекта
лазикс не применяется до появления самостоятельного минимально​
го диуреза (50 мл/сут).
· Отсутствие ответа на лазикс служит основанием для решения вопро​са о переводе ребенка на диализ (гемодиализ или перитонеальный).
2)
Перитонеальный диализ показан детям первых 6 мес жизни из-за
трудности мобилизации вен и их склонности к коллапсу при проведе​нии гемодиализа.
· Предварительно (перед диализом) вводят эритроцитную массу (лучше
отмытые эритроциты), альбумин, доза каждого препарата до 10 мл/кг.
У детей первых 2 лет жизни контур аппарата перед диализом запол​няют смесью эритроцитной взвеси и альбумина (1:1).
· На фоне диализа показана инфузия допамина в дозе 2—3 мкг/кг в ми​нуту, при тенденции к коллапсу дозу увеличивают.
· Продолжают введение 5% раствора альбумина в дозе 5—10 мл/кг
в сутки, 10% раствора глюкозы с инсулином (1 ЕД на 4—5 г глюко​зы) в дозе 10— 15 мл/сут.
Внимание! В первые дни терапии МТ у детей не должна прибав​ляться; на фоне диализа ежедневно удаляется объем жидкости, рав​ный 300—500 мл.
3) Антибиотики: чаще назначают цефалоспорины 3-го поколения (цефотаксим и др.) внутривенно в средней терапевтической дозе.
4) Гепарин в зависимости от стадии ДВС; обычно в дозе 100 ЕД/кг в сут​ки дробно.
•
Во время диализа гепарин вводят непрерывно, а следующую разовую
дозу — обычно через 6—8 ч после диализа.
5) Спазмолитики: эуфиллин, трентал или компламин в средних дозах.
6) Седативная терапия (сибазон и аналоги).
7) При судорожном статусе ИВЛ, противосудорожные средства.
8) Назначают также комплекс витаминных препаратов (С, В1, В6)
внутривенно и витамины А и Е внутрь.
Задача 38
     /. Диагноз: гепатит В, злокачественная форма. Печеночная кома I стадии. 2. Лечение:
1) ИВЛ в режиме гипервентиляции (FiO2 0,4—0,6).
2) ИТ проводится в объеме не менее ФП жидкости; 2/3 объема дол​жен составлять 5 или 10% раствор глюкозы, с учетом показателей КОС,
остальное количество возмещается 5 % раствором альбумина, 4,2 % рас​твором бикарбоната натрия.
· При олигурии вводят лазикс (в дозе 2 мг/кг), при отсутствии диуреза
на фоне инфузии — повторно через 1—2 ч (в дозе 2—5 мг/кг).
· Если ответ на лазикс отсутствует, следует ограничить инфузию объ​емом перспирации, рвоты, патологического стула и приступить
к плазмаферезу.
3) Плазмаферез или ОПЗ в объеме 0,5—1 ОЦП (разовое взятие крови
в объеме 10% ОЦК с заменой СЗП от одного донора), повторно — через
12 ч; можно чередовать плазмаферез и гемосорбцию через 12 ч.
4) Дополнительное переливание СЗП при желудочном, кишечном
кровотечении.
· Внутрь ∑-AKK (5 мл/кг) после промывания желудка 1 % раствором
бикарбоната натрия.
· Возможно введение витамина К (1 мг/кг) в вену, дицинона 10 мг/кг.
5) Допамин назначают в дозе 3—6 мкг/кг в минуту в зависимости
от параметров гемодинамики и диуреза;
6) Преднизолон (по 60 мг 6 раз в сутки внутривенно струйно) или метипред (30 мг/кг болюсно внутривенно струйно).
7) Контрикал в дозе 5 тыс. ЕД/кг 3 раза внутривенно капельно на рас​творе глюкозы, витамин С 200—300 мг внутривенно струйно 2—3 раза в день, трентал 2 мг/кг или теоникол (компламин) внутривенно капель​но 2 раза в день.
8) Физические методы охлаждения ребенка: обертывание тела влажной
пеленкой, растирание 40° спиртом, холод на голову (над головой) и др.
Внимание! Анальгин, парацетамол, аспирин не показаны!
9)
Гентамицин 2 мг/кг (неомицин 10 мг/кг) 4 раза в день внутрь для деконтаминации кишечника и уменьшения интоксикации.
10) Лактулоза 5—10 мл внутрь 1—2 раза в день.
11) При сохранении пассажа по кишечнику и пищеварения возможно
кормление сцеженным грудным молоком, адаптированной кисломолоч​ной смесью с ограничением объема в первые дни терапии до 20—50 мл на одно кормление.
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