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Список сокращений
АД – артериальное давление
АДС       – анатоксин дифтерийно-столбнячный

АКДС    – адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина
АЛТ – аланинаминотрансфераза

АСТ – аспартатаминотрансфераза

БАВ – биологически активные вещества

БВО – быстрый вирусологический ответ
ВАПП      – вакцинассоциированный  паралитический полиомиелит
ВГ – вирусный гепатит

ВГА – вирусный гепатит А

ВГВ – вирусный гепатит В

ВГЕ – вирусный гепатит Е

ВГС – вирусный гепатит С 

ВГD – вирусный гепатит D
ВОЗ         – Всемирная организация здравоохранения
ГВШ – гиповолемический шок

ГГТП – γ-глутамилтрансфераза

ГИСА – гистологический индекс степени активности

ГИСХ – гистологический индекс стадии хронизации

ГКС – глюкокортикостероиды

ДГ – доплерографическое исследование

ДДУ – детское дошкольное учреждение

ДЖВП – дисфункция желчевыводящих путей 

ДОУ – детские образовательные учреждения

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

ИГА – индекс гистологической активности

ИТШ – инфекционно-токсический шок

ИФА – иммуноферментный анализ

КИНЭ – кишечные инфекции не установленной этиологии

КОС – кислотно-основной состав крови
КТ – компьютерная томография
КЭ – кишечный эксикоз

ЛПВП – липопротеиды высокой плотности

ЛПУ – лечебно - профилактическое учреждение
МРТ – магнитно-резонансная томография
НЯК – неспецифический язвенный колит

ОВГ – острый вирусный гепатит

ОВГВ – острая форма вирусного гепатита В
ОВП – острый вялый паралич
ОКИ – острые кишечные инфекции

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
ОСЛТ – острый стенозирующий ларинготрахеит
ОЦК – объем циркулирующей крови

ПБП – пункционная биопсия печени
ПВО         – поствакцинальное осложнение
ПВП – противовирусные препараты

ПВТ – противовирусная терапия  

ПТВ – протромбиновое время

ПТИ – протромбиновый индекс

ПЦР – полимеразная цепная реакция

РВО – ранний вирусологический ответ

РДС – респираторный дистресс-синдром

РИА – радиоиммунный анализ

РЛА – реакция латекс-агглютинации

РН – реакция нейтрализации 
РНГА     –   реакция непрямой агглютинации
РПГА – реакция прямой гемагглютинации
РПИ        – расширенная программа иммунизации
РСК – реакция связывания комплемента 

РТГА – реакция торможения гемагглютинации
СМЖ – спинномозговая жидкость
СОЭ – скорость оседания эритроцитов

СП – санитарно-эпидемиологические правила
СШ – септический шок

ТКБД – токсигенные коринебактерии дифтерии
УВО – устойчивый вирусологический ответ

УЗИ  – ультразвуковое исследование

ХВГ – хронический вирусный гепатит

ХГD – хронический вирусный гепатит D
ХГВ – хронический вирусный гепатит В

ХГС – хронический вирусный гепатит С

ЦВД – центральное венозное давление
ЦИК        – циркулирующие иммунные комплексы
ЦП – цирроз печени
ЦРБ – центральная районная больница
ЧСС – частота сердечных сокращений

ЩФ – щелочная фосфатаза
ЭВИ – энтеровирусная инфекция
ЭКГ – электрокардиография

ЭЭГ – электроэнцефалограмма
ЭНМГ  – электронейромиография
DNA HBV – ДНК вируса гепатита В

HAV – вирус гепатита А

HBV – вирус гепатита В

HCV – вирус гепатита С

HDV – вирус гепатита D
HЕV – вирус гепатита Е

RNA HCV– РНК вируса гепатита С

RNA HDV – РНК вируса гепатита D
I. Воздушно-капельные инфекции
1.1.
Общие требования к сбору проб биологического материала для микробиологического исследования (МУ 4.2.2039-05)
Для предохранения от инфицирования медицинского персонала и пациентов при сборе проб биоматериалов и доставке его в лабораторию необходимо:

- не загрязнять наружную поверхность посуды при сборе и доставке проб;

- не загрязнять сопроводительные документы (направления);

- свести к минимуму непосредственный контакт пробы биоматериала с руками медицинского работника, собирающего и доставляющего его в лабораторию;

- использовать стерильные одноразовые или разрешенные к применению для этих целей в установленном порядке контейнеры (емкости) для сбора, хранения и доставки проб;

- транспортировать пробы в переносках или укладках с раздельными гнездами;

- соблюдать асептические условия для предотвращения инфицирования пациента в процессе выполнения инвазивных мероприятий;

- собирать пробы в стерильную одноразовую или стеклянную посуду (не загрязненную биоматериалом, не испорченную трещинами, отколотыми краями и другими дефектами).

Пробы биоматериала необходимо собирать следующим образом:

- до начала антибактериальной терапии, при отсутствии такой возможности - непосредственно перед повторным введением (приемом) препаратов;

- в количестве (вес, объем), необходимом для выполнения анализа, т.к. недостаточное для исследования количество биоматериала приводит к получению ложных результатов;

- с минимальным загрязнением материала нормальной микрофлорой, т.к. ее наличие приводит к ошибочной трактовке результатов, полученных, например, при исследовании мокроты, проб из носа, глотки (зева), гениталий и др.

При сборе пробы следят за тем, чтобы в лаборатории при вскрытии емкости с биоматериалом не образовывался аэрозоль: пробы крови и других жидкостей организма аккуратно без образования пены переносят из шприца в сухую и/или наполненную средой (антикоагулянтом) посуду.

В направлении на исследование указывают: фамилию, имя, отчество больного; год рождения; отделение, в котором он находится; номер истории болезни (амбулаторной карты); диагноз; материал, посылаемый на исследование и задачи исследования; дату и время взятия материала (часы); антибактериальные (иммунные) препараты, если проба сдается на фоне антибиотико- и/или иммунотерапии; фамилию, имя, отчество лечащего врача (консультанта), направляющего пробу на исследование. При направлении биоматериалов, полученных при вскрытии, указывают также отделение, в котором умер больной.

Общие требования к доставке проб биоматериала в микробиологическую лабораторию.
Все собранные пробы отправляют в микробиологическую лабораторию немедленно после получения, за исключением случаев использования емкостей с транспортировочными средами, разрешенными к применению для этих целей в Российской Федерации в установленном порядке.

Это необходимо для:

- сохранения жизнеспособности возбудителей и возможности выделения микроорганизмов, требующих особых условий культивирования (Haemophylus и др.);

- предотвращения избыточного роста быстрорастущих и активных микроорганизмов;

- поддержания соотношения исходных концентраций изолятов при наличии в пробе микробных ассоциаций;

- сокращения времени контакта пробы с некоторыми антисептиками, используемыми местно, которые могут обладать антибактериальной активностью;

- объективизации клинического диагноза инфекционно-воспалительного заболевания и оценки результатов терапии.

1.2.
Правила и техника получения проб при инфекционно-воспалительных процессах дыхательных путей для микробиологического исследования

1. При подозрении на наличие у больного дифтерии, коклюша, хламидиоза, микоплазмоза, легионеллеза, гонореи, до доставки пробы информируют работников лаборатории, чтобы они подготовились к анализу такого вида материала.

2. Пробу со слизистых передних отделов полости носа собирают одним стерильным зондом-тампоном, вмонтированным в стерильную одноразовую пробирку (тубсер) или специально вмонтированным в стерильную стеклянную пробирку:

- извлекают тампон из пробирки, вводят в правую ноздрю и вращательными движениями собирают материал с крыльев носа и верхнего угла носового отверстия;

- повторяют манипуляцию для левой ноздри;

- помещают тампон в пробирку и доставляют в лабораторию.

Пробы, полученные таким способом, полезны для определения носительства золотистого стафилококка у медицинских работников, наличия возбудителей внутрибольничной инфекции, а также для характеристики дисбиотических нарушений слизистых верхних дыхательных путей при комплексном клинико-иммуномикробиологическом обследовании пациентов, проводимом в научно-практических лабораториях.      
При наличии в полости носа очагов воспалений или изъязвлений отдельным тампоном собирают материал из очага (очагов).

3. Аспираты из носоглотки собирают для определения носительства стрептококка пиогенного, менингококка, возбудителей дифтерии и коклюша, а также при проведении эпидемиологических исследований антимикробной резистентности S. pneumoniae и Н. influenzae:

- отсасывают материал из носоглотки;

- переносят материал в стерильный одноразовый контейнер с завинчивающейся пробкой или специальную стерильную пробирку с газопроницаемой целлюлозной или ватно-марлевой пробкой, внимательно следя за тем, чтобы не замочить ее пробой клинического материала.

4. Мазок из носоглотки. Материал собирают для определения носительства менингококка и диагностики коклюша.

Осторожно вращательными движениями по нижнему носовому ходу поочередно в обе ноздри вводят в носоглотку зонд-тампон хлопковый, вискозный или с алгинатом кальция. Одновременно крылья носа прижимают к тампону и носовой перегородке для более плотного его контакта со слизистой оболочкой. Помещают тампон в стерильную пробирку и доставляют в лабораторию.

5. Назальный смыв используют для определения наличия не только бактериальной, но и преимущественно вирусной инфекции. Предупреждают пациента, чтобы он не глотал при проведении процедуры. Помещают голову пациента в положение вверх-назад под углом приблизительно 70°,  вводят в каждую ноздрю по 5 мл стерильного физиологического раствора, пациент должен находится в таком положении 3 - 5 с.  Для сбора материала опускают голову пациента вперед, чтобы жидкость вылилась из ноздрей в стерильный одноразовый контейнер или аспирируют жидкость введением резинового дренажа в каждую ноздрю. Помещают равный объем смыва в емкость с транспортировочной средой для вирусов или доставляют эту порцию в стерильном одноразовом контейнере.

6. Получение пробы со слизистой глотки (зева).
Не допускается собирать материал из глотки (зева) при воспаленном надгортаннике, так как проведение процедуры может привести к серьезной респираторной обструкции. При взятии пробы со слизистой зева (глотки) не касаются тампоном слизистых щек, языка, десен, губ, а также не собирают слюну, так как этот материал характеризует слизистые ротовой полости, то есть верхний отдел желудочно-кишечного тракта. Для получения пробы используют стерильный шпатель или тампон: извлекают вискозный тампон из стерильной одноразовой пробирки (тубсера) или используют приготовленный в лаборатории тампон, вмонтированный в стерильную стеклянную пробирку. Использование зонда-тампона с вискозной головкой предпочтительнее, т.к. вискоза адсорбирует меньше жидкости и больше клеточного материала. Мазок из зева (глотки) собирают натощак или через 3 - 4 ч после приема пищи. Перед взятием пробы больной должен прополоскать рот теплой кипяченой водой. Больного следует усадить лицом к свету, попросить открыть рот. Одной рукой прижимают язык больного стерильным шпателем. Другой рукой собирают материал, поочередно обрабатывая тампоном правую миндалину, правую небную дугу, левую миндалину, левую небную дугу, язычок, на уровне язычка касаются тампоном задней стенки глотки. При обследовании на коринебактерии дифтерии  проводят по миндалинам на границе наложений и здоровой ткани, при обследовании на флору - по лакунам. При наличии очагов воспалений или изъязвлений на слизистой относятся к сбору пробы особенно внимательно и собирают отдельным тампоном дополнительно материал из очага (очагов). Помещают тампон в стерильную одноразовую или стеклянную пробирку и доставляют в лабораторию.

При подозрении на дифтерию информируют работников лаборатории, указав диагноз в направлении. В случаях наличия респираторного патологического процесса одновременно собирают материал со слизистых носоглотки и глотки по методикам, представленным ранее. Если подозревают кожную форму дифтерии, собирают материал с кожи, а также со слизистых зева (глотки) и носоглотки и все пробы доставляют в лабораторию.
При взятии слизи сухими тампонами пробирки с тампонами немедленно отправляют в бактериологическую лабораторию. При длительной транспортировке (свыше 3 часов) тампон немедленно погружают в пробирку со средой обогащения и в таком виде доставляют в лабораторию. При транспортировке тампонов в зимнее время следует избегать их переохлаждения, поэтому пробирку закутывают в слои ваты или помещают в сумку – термостат. На каждой пробирке четко пишется порядковый номер, указывается место взятия материала («зев», «нос» и т.д.). К пробиркам прилагается список, где отмечается номер пробирки, фамилия, имя, возраст ребенка, домашний адрес (или название учреждения), цель обследования (диагностическая, по эпидпоказаниям, профилактическое обследование), дата и время взятия материала. По требованию врача может быть сделана предварительная бактериоскопия мазка с тампона, при этом немедленно выдается результат. Например: «При прямой бактериоскопии мазка обнаружены палочки, подозрительные на дифтерийные». 

При обследовании на коринебактерии дифтерии посев материала производится на чашку Петри с кровяным теллуритовым агаром, среда должна быть комнатной температуры. Площадь чашки разделяется на две равные части (площадки для посева материала из зева и носа). На нижней наружной части чашки карандашом подписывают: зев, нос, номер анализа, дата посева.

При обследовании мазка на флору  посев делают на всю площадь чашки, содержащей кровяной агар.

При посеве сухим тампоном материал втирается в среду со всех сторон тампона на участке  площадью 2 × 3 см2, затем этим же тампоном материал растирается штрихами. При обследовании на коринебактерии дифтерии половина чашки Петри засевается слизью из ротоглотки, а другая половина – слизью из носа.

После посева чашки незамедлительно ставят в термостат (при температуре 370) на 24 часа при обследовании на коринебактерии дифтерии, и на 48 часов -  при обследовании на флору. 

Предварительный ответ бактериологического обследования на коринебактерии дифтерии выдается через 48 – 72 часа. Он формулируется так: «В посевах материала из ротоглотки обнаружены бактерии (колонии), подозрительные на дифтерийные, исследование продолжается». При отсутствии подозрительных колоний выдается отрицательный окончательный результат.

При обнаружении дифтерийных колоний через 24 часа окончательный ответ выдается через 72 – 96 часов от момента забора материала. При использовании среды обогащения срок выдачи ответа отодвигается на 24 часа. Формулировка окончательного ответа: «Выделена токсигенная коринебактерия гравис (митис или интермедиус)».

Во всех случаях обнаружения дифтерийных микроорганизмов лаборатория извещает учреждение, из которого направлен анализ, а также районного эпидемиолога.

Окончательный результат исследования мазка на флору выдается через 5 дней.

1.3.
Правила и техника получения проб для определения наличия вирусов
Сбор проб необходимо производить как можно раньше, после появления клинической симптоматики: вероятность обнаружения вируса максимальна в течение первых трех суток и резко снижается по прошествии пяти суток. Сбор материала при аутопсии производят по возможности в самые ранние сроки после смерти пациента. Все пробы получают с соблюдением асептических условий; каждый образец помещают в отдельный стерильный одноразовый контейнер; собирают анамнез больного, обращая внимание на контакты и поездки в страны (регионы), эндемичные по определенным заболеваниям. Пробы отправляют в лабораторию в емкости с транспортировочной жидкой средой для сохранения вирусов немедленно; при невозможности выполнить это, пробы хранят в холодильнике или на подтаявшем льду. Пробы собирают в стерильные контейнеры с завинчивающейся крышкой, можно использовать стерильные конические центрифужные пробирки (15 - 50 мл) с плотно закрывающимися пробками, а также маленькие (4 мл), в которые можно внести 1 - 2 мл вирусной транспортировочной среды. Для сбора пробы зондом-тампоном используют стерильные тампоны (из вискозы или дакроновые) на пластиковом или алюминиевом основании, пригодны также маленькие тампоны на легком алюминиевом основании (уретральные зонды-тампоны). Не допускается применять тампоны с алгинатом кальция и с деревянной осью. Для аспирации жидкости везикул используют туберкулиновые шприцы. В каждую емкость с зондом-тампоном при сборе пробы вносят по 3 - 4 стерильные стеклянные бусинки (d = 5 мм) для снятия материала с тампона.

Кровь собирают в стерильные одноразовые или стеклянные пробирки с антикоагулянтом (гепарин, ЭДТА, цитрат натрия).
1.4.
Правила и техника сбора проб (мочи и носоглоточных смывов) для  выделения вируса кори и экстракции РНК вируса кори

Для выделения вируса кори и экстракции РНК вируса кори может быть использована моча, собранная не позже 7 дня с момента появления сыпи. Для этого необходимо собрать 10 – 50 мл мочи в стерильную емкость (предпочтительно собирать первую утреннюю порцию); охладить образец до +4°С. Цельную мочу замораживать нельзя. Затем следует осадить клеточную фракцию путем центрифугирования при +4oС 1500 об/мин в течение 5 мин, удалить надосадочную жидкость, растворить осадок в 1 мл транспортной среды и перенести полученный образец в стерильную пробирку типа «Эппендорф» или пластиковую пробирку с завинчивающейся крышкой для замораживания образцов. Образец необходимо доставить в лабораторию для исследования при  температуре +2…8oС в течение 48 часов. В случае отсутствия  возможности для доставки образца в указанные сроки необходимо заморозить и хранить  образец при температуре не выше  - 20 oС (оптимально при -70 oС). Замороженный образец необходимо доставить в лабораторию для исследования как можно скорее при -70 oС (в сухом льду)

Для выделения вируса кори и экстракции РНК вируса кори может быть использован носоглоточный смыв или соскоб (предпочтительнее), собранные не позже 7 дня с момента появления сыпи.

1. Перед проведением манипуляции пациент должен прополоскать горло 3 – 5 мл физиологического раствора. Затем необходимо собрать промывные воды в стерильную пробирку, осадить клеточную фракцию путем центрифугирования при +4oС 1500 об/мин в течение 5 мин, перенести надосадочную жидкость в отдельную стерильную пробирку типа «Эппендорф» или пластиковую пробирку с завинчивающейся крышкой для замораживания образцов, растворить осадок в 1 мл транспортной среды. Образцы необходимо доставить в лабораторию для исследования при  2…8oС в течение 48 часов. В случае отсутствия  возможности для доставки образцов в указанные сроки образцы необходимо заморозить и хранить при температуре не выше  - 20 oС (оптимально при -70 oС).  Замороженный образец необходимо доставить в лабораторию для исследования как можно скорее при -70 oС (в сухом льду).
Носоглоточный соскоб. 

Стерильным ватным тампоном с усилием (чтобы собрать достаточное количество клеток) необходимо протереть слизистую оболочку носоглотки пациента. Тампон поместить в стерильную 15 мл пробирку с завинчивающейся крышкой, содержащую 3 мл транспортной среды. Образец необходимо доставить в лабораторию для исследования при  2…8oС в течение 48 часов. В случае отсутствия  возможности для доставки образца в указанные сроки, пробирку с тампоном следует энергично встряхнуть, чтобы смыть клетки, и извлечь  тампон; осадить клеточную фракцию путем центрифугирования при +4oС 1500 об/мин в течение 5 мин; перенести надосадочную жидкость в отдельную стерильную пробирку типа «Эппендорф» или пластиковую пробирку с завинчивающейся крышкой для замораживания образцов; растворить осадок в 1 мл транспортной среды; заморозить и хранить образцы при температуре не выше  - 20 oС (оптимально при -70 oС).  Замороженный образец необходимо доставить в лабораторию для исследования как можно скорее при -70 oС (в сухом льду).

Транспортировка образцов 

Собранные образцы необходимо поместить в отдельные пластиковые пакеты с замком с небольшим количеством ваты для адсорбции влаги. Нельзя упаковывать клинические образцы от разных людей в один пакет. Несколько клинических образцов от одного пациента могут быть упакованы в один пакет большего размера.

Для транспортировки образцов можно использовать термоконтейнеры, термосы или пенопластовые коробки с хладоэлементами. Замороженные (охлажденные до 2…8oС) хладоэлементы (можно использовать лед в герметичных пластиковых пакетах или бутылках) следует поместить на дно и по бокам контейнера, внутрь положить образцы, а сверху опять положить хладоэлементы. 

Образцы для выделения вируса и экстракции РНК можно транспортировать при температуре 2…8oС (не более 48 часов с момента забора), используя хладоэлементы, охлажденные до соответствующей температуры, или в замороженном состоянии (-70 oС в сухом льду в герметичных упаковках во избежание воздействия на образцы углекислоты).
Под крышку контейнера поместить сопроводительные документы (письмо с указанием вида и количества образцов, времени и даты отправки, направления на исследование).

На контейнере обязательно указать подробные координаты отправителя и получателя образцов, может оказаться полезным сделать следующую надпись «Хранить в холодильнике».
1.5.
Правила введения антитоксической противодифтерийной сыворотки (АПДС)
Основным специфическим средством лечения больных дифтерией является антитоксическая противодифтерийная сыворотка, которая нейтрализует циркулирующий дифтерийный экзотоксин. При установлении диагноза «Дифтерия» АПДС следует вводить немедленно, не ожидая результатов бактериологического исследования. В тех случаях, когда больной поступает в стационар после исчезновения фибринозных налетов, а в посеве обнаруживают токсигенные коринебактерии, АПДС вводить не рекомендуется. Процедура введения АПДС проводится согласно инструкции при строгом соблюдении правил асептики и антисептики. В целях выявления повышенной чувствительности больного к лошадиной сыворотке необходимо проводить пробу на чужеродный белок. Вначале вводят разведенную в соотношении 1:100 лошадиную сыворотку (ампула с разведенной сывороткой маркирована красным цветом) строго внутрикожно в сгибательную поверхность предплечья в объеме 0,1 мл.  Учет реакции проводят через 20 минут. Проба считается отрицательной, если диаметр отека и (или) гиперемии  на месте введения менее 1см. При отрицательной внутрикожной пробе неразведенную противодифтерийную сыворотку (ампула маркирована синим цветом) вводят в объеме 0,1 мл подкожно в область средней трети плеча. При отсутствии реакции через 45±15 мин вводят назначенную дозу АПДС, подогретую до температуры 36± 10. В большинстве случаев АПДС вводят внутримышечно, а при токсических формах дифтерии – в сочетании с внутривенным введением. Больного, получившего АПДС, врач должен наблюдать в течении 1 часа для выявления возможных аллергических реакций.  При положительной кожной пробе или развитии реакции на подкожное введение цельной сыворотки дальнейшее введение препарата проводят по жизненным показаниям методом специфической   десенсибилизации. Для десенсибилизации сыворотку, разведенную 1: 100, вводят подкожно в объеме 0,5 мл, 2,0 мл, 5,0 мл с интервалом 15-20 минут. С теми же интервалами вводится подкожно 0,1мл и 1,0 мл цельной АПДС. При отсутствии реакции вводят назначенную дозу внутримышечно. При появлении симптомов анафилактического шока на одну из вышеуказанных доз введение АПДС проводят под наркозом. Одновременно с началом специфической десенсибилизации больному проводят гипосенсибилизирующую, глюкокортикостероидную (ГКС), дезинтоксикационную терапию.
1.6.
Выявление и оценка характера высыпаний при инфекционных заболеваниях

Объективное обследование инфекционного больного проводят по общепринятой схеме с детальной оценкой состояния всех органов и систем организма. Особое внимание следует обращать на состояние кожи и видимых слизистых оболочек. 

Экзантема (сыпь) – дискретное патологическое образование кожи, ее ответ на воздействие токсинов и метаболитов возбудителя. Реакция кожи проявляется полнокровием сосудов микроциркуляторного русла, повышением сосудистой проницаемости с развитием отека и геморрагий, некрозом эпидермиса и более глубоких слоев кожи, дистрофическими изменениями клеток, серозным, гнойным, серозно-геморрагическим воспалением. В зависимости от преобладания и степени выраженности этих процессов формируется тот или иной тип экзантемы. Наличие сыпи важно для диагностики, а в ряде случаев и оценки тяжести заболевания и его прогноза. Отмечают все особенности сыпи: морфологию элементов, их размеры, цвет и яркость, обилие и локализацию, порядок высыпания и исчезновения, а также динамику развития по дням болезни.

Розеола, или пятнышко, - элемент бледно-розового, красного, пурпурно-красного или пурпурного цвета, размером от 1 до 5 мм, не выступающий над уровнем кожи, округлой или неправильной формы, с четкими или размытыми краями. Розеолы возникают вследствие расширения сосудов сосочкового слоя кожи. Исчезают при растягивании кожи и вновь появляются после его прекращения. Розеолы размером около 1 мм обычно обозначают как мелкоточечную сыпь. Розеолезная сыпь наблюдается при сыпном тифе, мелкоточечная – при скарлатине.

Пятно – элемент такого же цвета, как и пятнышко, размером от 5 до 20 мм, не выступающий над уровнем кожи, чаще неправильной формы. Пятно, как и розеола, образуется в результате расширения сосудов кожи, главным образом, сосочкового слоя, и также исчезает при растягивании кожи и давлении на нее и вновь появляется после прекращения этих действий.

При размерах пятен от 5 до 10 мм сыпь обозначается как мелкопятнистая (при краснухе), от 10 до 20 мм – как крупнопятнистая (при кори). Пятна размером более 20 мм, имеющие тенденцию к слиянию, обозначают как эритему.
Геморрагии – элементы различной величины и формы, не исчезающие при растягивании кожи. Возникают вследствие выхода эритроцитов из кровеносного русла в окружающие ткани при повреждении сосудистой стенки или повышении ее проницаемости. Цвет геморрагий вначале красный, пурпурный или фиолетовый, затем становится желто-зеленым, желтым, что связано с превращением образовавшегося при распаде эритроцитов гемосидерина. Геморрагии могут быть в виде точечных кровоизлияний размером от 2 до 5 мм (петехии), элементов до 1-2 см в диаметре (пурпура) и более 2 см в диаметре (экхимозы).

Папула – элемент, возвышающийся над уровнем кожи, размером от 1 до 20 мм, различной окраски и формы. Папулы образуются в результате не только  расширения сосудов, но и клеточной инфильтрации в верхних слоях дермы или при разрастании эпидермиса. Нередко они могут оставлять после себя пигментацию или шелушение кожи. Папулезные элементы обычно сочетаются с розеолами и пятнами. Такая смешанного характера сыпь обозначается как розеолезно-папулезная (при размерах элементов до 5 мм) или пятнисто-папулезная (от 5 до 20 мм). Примером розеолезно-папулезной сыпи является  сыпь при брюшном тифе. Пятнисто-папулезная сыпь типична для кори. Разновидностью папулы является бугорок, характеризующийся плотным инфильтратом в глубоких слоях дермы и последующим  образованием некроза или язвы.

Узел – ограниченное, уходящее в глубину кожи образование, размером от 6 до 10 мм и более. Как правило, узел возвышается над уровнем кожи, болезненный при пальпации, темно-красного цвета, часто с синюшным оттенком. Сыпь подобного характера получила название узловатой эритемы.

Волдырь – элемент, возвышающийся над уровнем кожи, округлой или овальной формы, размером от нескольких миллиметров до 20 см и более, бледно-розового или белого цвета. Часто сочетается с сыпью пятнистого, пятнисто-папулезного характера и типичен для аллергических реакций.

Пузырек (везикула) – элемент, заполненный серозным или кровянистым экссудатом, размером до 5 мм. Содержимое пузырька обычно ссыхается в прозрачную или бурого цвета корочку. В случае вскрытия его оболочки возникает мокнущая поверхность – эрозия. Пузырек является типичным элементом сыпи при ветряной оспе. 
Пузырь – образование, аналогичное пузырьку, имеющее размеры до 10-15 мм и более.

Пустула – пузырек или пузырь, наполненный гнойным содержимым, характеризующийся также и клеточной инфильтрацией кожи.

Чешуйка – образование, возникающее на месте кожных высыпаний при отторжении роговых пластинок эпидермиса. Шелушение обозначается как отрубевидное, когда чешуйки очеь мелкие (может быть при кори), и как пластинчатое при более крупных размерах чешуек – 1-5 мм и более (наблюдается при скарлатине, иерсиниозной инфекции).

Корочка (корка) – образование, являющееся результатом высыхания содержимого пузырьков или пустул. В зависимости от характера экссудата корочки могут быть серозными, гнойными, кровянистыми.

Язва – дефект кожи, развивающийся вследствие глубокого воспалительного поражения.

Рубец – следствие разрастания соединительной ткани на месте дефекта кожи.

Пигментация – изменение окраски сыпи вследствие распада гемосидерина эритроцитов.
Размеры отдельных элементов сыпи следует указывать в линейных единицах (мм, см), отмечая величину преобладающих элементов, самых крупных и самых мелких.

Цвет сыпи представляет большое разнообразие. Объективное и детальное определение окраски может быть осуществлено только с помощью специальной цветовой линейки. Однако обычно цвет кожных высыпаний определяют визуально с использованием небольшого числа обозначений: красный (яркий, средней интенсивности, бледный), розовый (средней интенсивности, бледный), багровый с синюшным оттенком.

Количество элементов сыпи обозначают как единичные элементы (можно точно сосчитать их число), необильная сыпь (можно довольно быстро сосчитать при осмотре) и обильная (множественная, сосчитать нельзя).

Локализация сыпи должна быть представлена детальным перечислением тех частей тела, где она имеется. При повсеместном высыпании необходимо указать места преимущественной локализации (сгибательные или разгибательные поверхности конечностей, места естественных сгибов и т.п.).

Порядок высыпания определяют как одновременное распространение, когда сыпь появляется полностью уже в первые сутки; постепенное, или этапное, - при ее появлении в течение нескольких дней. Этапное распространение типично для кори, при которой сыпь «спускается» свеху вниз в течение 3-4 дней. Одновременное высыпание наблюдается при скарлатине, краснухе, иерсиниозной, энтеровирусной инфекциях. Иногда высыпание может происходить толчкообразно, с беспорядочным появлением новых элементов в течение нескольких дней, как, например, при ветряной оспе. В некоторых случаях высыпание характеризуется выраженным непостоянством – угасает и затем появляется вновь на тех же местах, меняет первоначальное месторасположение, характеризуется изменчивостью размеров и яркости. Такая изменчивость сыпи наблюдается в основном при аллергических экзантемах, а также при краснухе, энтеровирусной инфекции. Иногда она неправильно трактуется как этапность высыпания и приводит к ошибочной постановке диагноза кори.

Исчезновение сыпи может быть бесследным, без каких-либо остаточных изменений на коже, или с переходом в пигментацию, образованием корочек, шелушением. Исчезновение сыпи через шелушение происходит при скарлатине и иерсиниозной инфекции; переход сыпи в пигментацию характерен для кори, при которой она пигментируется так же этапно, как и появляется, - вначале на лице, затем на туловище и конечностях. Иногда переход в пигментацию могут давать отдельные элементы сыпи при аллергических экзантемах, энтеровирусной инфекции. Однако в этих случаях, в отличие от кори, пигментация происходит нерегулярно и беспорядочно.

Энантема – локальное дискретное поражение слизистой оболочки полости рта, аналогичное кожной сыпи. Имеет важное клиническое и диагностическое значение. Энантема, как правило,  представляет из себя  пятна небольшого размера, красного цвета, располагающиеся на слизистой полости рта. При краснухе энантема носит название пятна Форксгеймера, при кори – пятна Бельского – Филатова - Коплика. Энантемой считают и кровоизлияния на слизистой полости рта при таких заболеваниях как менингококковая инфекция, коклюш, чума, лептоспироз, сыпной тиф, лихорадка Эбола, геморрагическая лихорадка с почечным синдромом и др., а также везикулезные высыпания при энтеровирусной, герпетической инфекции, ветряной оспе.

У всех инфекционных больных обязательно характеризуют состояние языка, который может иметь типичные изменения («сосочковый» при скарлатине, иерсиниозной инфекции; сухой, утолщенный, с отпечатками зубов – при брюшном тифе).
1.7.
Правила описания локального статуса у больных тонзиллитами и дифтерией.

Описание локального статуса начинают с оценки лимфатических узлов, которая включает в себя указание их величины в сантиметрах (особенно тонзиллярных и шейных), консистенции (мягкие, эластические, плотные), болезненности (чувствительные, слабо-, умеренно-, резко болезненные), наличия или отсутствия отека подкожной клетчатки вокруг них, изменения цвета кожи (гиперемия). Следует обратить внимание на наличие отека подкожной клетчатки шеи, описать его границы (до середины шеи, до ключиц, ниже ключиц до 4 – 5 ребра, мечевидного отростка), выраженность, равномерность с обеих сторон, изменение цвета кожи над отеком, плотность и болезненность. Указать, распространяется ли отек в подбородочную область, заушные ямки, на лицо,  на спину и  до какого уровня.
Описание ротоглотки при тонзиллитах и дифтерии должно начинаться с определения болезненности при открывании рта. Далее следует обратить внимание на наличие или отсутствие отека слизистой ротоглотки. Отек слизистой ротоглотки выявляют по сглаженности рисунка ткани миндалин, по состоянию малого язычка, мягкого и твердого неба. В зависимости от выраженности и распространенности процесса выделяют три степени отека слизистой зева: при первой степени несколько отечны миндалины и может быть отечен малый язычок; при второй степени – отчетливо выражен отек миндалин, дужек, малого язычка с переходом на мягкое небо; при третьей степени – миндалины резко отечны, почти соприкасаются, резко отечны дужки, малый язычок, отек с мягкого неба переходит на твердое небо.

Необходимо также обратить внимание на характер гиперемии зева (слабая, умеренная, яркая или  застойная) и ее распространенность (отграниченная, распространенная на дужки, мягкое небо и  заднюю стенку глотки), определить  размеры миндалин (I степень – располагаются за дужками, II степень – доходят до середины расстояния между малым язычком и дужками, III степень – достигают язычка), провести дифференциацию гипертрофии миндалин (выходят за пределы дужек, бугристые) и отека (рельеф сглажен, стерт, миндалины шаровидной формы).

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

Описывается также и состояние задней стенки глотки (гиперемия, зернистость, бугристость, слизь, некрозы и  пленки, утолщение боковых валиков).
1.8.
Выявление симптомов крупа, оценка степени стеноза гортани.

Острый стенозирующий ларинготрахеит (ОСЛТ) или круп характеризуется тремя ведущими клиническими симптомами: изменением голоса (осиплость, афония), грубым, лающим кашлем, затрудненным удлиненным шумным вдохом. 

Различают четыре степени стеноза гортани.
Круп 1 степени (компенсированный):

1. Шумноватый вдох слышен только  при волнении ребенка на близком расстоянии (до 1 метра).

2. Дыхание во сне и в покое свободное.

3. Нет втяжения податливых мест грудной клетки.

4. Нет признаков дыхательной недостаточности и микроциркуляторных расстройств при беспокойстве.

5. При волнении больного нет одышки смешанного типа.

Круп 2 степени (субкомпенсированный):

1. Дыхание шумное даже в покое, слышно на расстоянии 1-2 метров.

2. Затруднение дыхания резко усиливается при волнении.

3. Наличие одышки смешанного характера.

4. Втяжение податливых мест грудной клетки.

5. Цианоз носогубного треугольника в покое.

6. Появление акроцианоза при малейшем волнении.

7. Тахикардия не соответствует температуре.

8. Беспокойство больного.

9. Вынужденное положение больного с фиксацией плечевого пояса.

Круп 3 степени (декомпенсированный):

1. Дыхание шумное, слышно на расстоянии 5-8 метров, затруднен вдох и выдох.

2. Втяжение всех податливых мест грудной клетки.

3. Втяжение мечевидного отростка до позвоночника.

4. Напряжение грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

5. Наличие церебральных нарушений (постоянное беспокойство, бред, галлюцинации, потеря сознания, судороги, вялость, адинамия).

6. Расстройство гемодинамики (глухость сердечных тонов, цианоз кожи, выпадение пульсовых волн на вдохе, брадикардия).

7. Отсутствие дыхания в задненижних отделах легкого.

8. Отсутствие кашлевого дренажа.

9. Афония.

10. Стойкая гипертермия.

Круп 4 степени (асфиксия):

1. Нет шумного дыхания.

2. Дыхание поверхностное, без втяжения податливых мест грудной клетки.

3. Вялость, безучастность больного.

4. Глухость сердечных тонов.

5. Пульс почти не ощутим, АД низкое, смена цианоза кожи на бледность.

6. Зрачки широкие.

7. Потеря сознания, судороги, смерть.
В зависимости от преобладания признаков отека, спазма гортани или  скопления секрета, выделяют отечную, спазматическую и  гиперсекреторную формы крупа.

Отечная форма:

1. Постоянная осиплость голоса, ее нарастание вплоть до афонии.

2. Кашель грубый, сухой, редкий, непродуктивный, громкость снижается при усилении отека.

3. Дыхание шумное, слышное на расстоянии.
4. В дыхании участвует вспомогательная мускулатура.

5. Нарастание тяжести постепенное (минуты, часы).

6. Резкое ухудшение не типично.

7. Ребенок спокоен.

8. В легких дыхание жесткое, ослабленное в задненижних отделах.

9. Хрипов нет.

Спазматическая форма:

1. Голос сохранен или нарушен незначительно.

2. Кашель громкий, больше «каркающий», чем «лающий».

3. Дыхание во сне относительно спокойное, одышка умеренная.

4. При пробуждении  - громкий крик, резко затрудняется дыхание вплоть до асфиксии.

5. Ребенок беспокоен, резко возбужден, крайне негативно реагирует на осмотр и другие манипуляции.

6. На руках у матери вполне компенсирует дыхание, реакция на белый халат отрицательная.

7. Аускультация возможна во сне – существенных расстройств нет, дыхание в задненижних отделах выслушивается.

8. Хрипы редкие, проводные.

9. Нарушение микроциркуляции при крике.

Гиперсекреторная форма:

1. Голос изменен умеренно.

2. Охриплость уменьшается после кашля.

3. Кашель часто приступообразный.

4. Продуктивность его зависит от реологии мокроты.

5. Во время кашля нарастает тяжесть состояния.

6. Прохождение мокроты провоцирует ларингоспазм.

7. Дыхание ухудшается во время сна из-за скопления мокроты.

8. Аускультативно – обилие разнокалиберных хрипов, неравномерное ослабление дыхания.

9. После кашля в легких отчетливая динамика.

10. Нередко отечная форма переходит в гиперсекреторную в процессе болезни.
Клинические проявления ОСЛТ, как правило, определяют тяжесть заболевания. Для организации единого подхода к оценке тяжести вирусного крупа на этапах госпитализации была оптимизирована система балльной оценки симптомов заболевания, косвенно клинически   оценивающая степень стеноза верхних дыхательных путей. 

· Стеноз гортани I  ст, констатируется при сумме баллов от 3 до 5.

· Стеноз гортани II ст – при сумме баллов от 6 до 8

· Стеноз гортани III ст – при сумме баллов 9 и больше

На основании разработанной системы баллов для каждой степени стеноза гортани при вирусном крупе выделяются симптомы по их информативности:

 - 4 нехарактерных симптома (встречаются менее чем у 10 -15%  пациентов);

 - 4 непостоянных или возникающих периодически симптома (встречаются у 30 – 50% детей);

 - 4 характерных симптома (встречаются более чем у 50% больных);

 - 4 главных симптома (встречаются у 100% больных).

Таблица  1
Оценка клинических симптомов стеноза в баллах
	Клинические симптомы
	Баллы

	
Затруднение вдоха (стридор)

· Отсутствует

· При беспокойстве

· В покое
	0

1

2

	Участие в акте дыхания податливых мест грудной клетки:

· Отсутствует 

· Втяжение яремной ямки и (или) надключичных ямок, и (или) эпигастрия.

· Тоже + межреберий и (или) нижней трети грудины
	0

1

2

	Окраска кожного покрова:

· Физиологическая

· Бледный носогубный треугольник и (или) ушные раковины, и (или) кончик носа

· Цианоз и «мраморность» кожного покрова  
	0

1

2

	Кашель:

· Влажный, продуктивный

· Малопродуктивный, дренаж мокроты недостаточный

· Сухой, грубый, непродуктивный или нет
	0

1

2

	Соотношение пульса к частоте дыхания:

· 4:1

· 2:1

· 1,5:1
	0

1

2

	Поведение:

· Не изменено 

· Беспокойство

· Вялость, адинамия
	0

1

2



В общую балльную оценку степени стеноза гортани (I, II, III) обязательно должны входить характерные и главные симптомы.
Таблица  2
Клинические симптомы при ОСЛТ

	Степень стеноза гортани
	Нехарактерные (10-15% больных)
	Непостоянные или возникающие периодически (30-50% больных)
	Характерные (более 50% больных)
	Главные 

(100% больных)

	I
	Изменение окраски кожного покрова

Изменение поведения (беспокойство)
	Участие в акте дыхания податливых мест грудной клетки

Учащение ЧСС
	Кашель малопродуктивный, грубый, сухой
	Затруднение вдоха, инспираторная одышка (стридор) при беспокойстве

	II
	-
	Изменение окраски кожного покрова (бледность)

Изменение поведения (беспокойство)
	Участие в акте дыхания податливых мест грудной клетки 

Тахикардия

Кашель сухой, грубый, непродуктивный
	Затруднение вдоха, инспираторная одышка (стридор) в покое

	III
	-
	-
	Изменение поведения (вялость, адинамия)

Кашель сухой, грубый, непродуктивный или отсутствует
	Затруднение вдоха, инспираторная одышка (стридор) в покое

Участие в акте дыхания податливых мест грудной клетки 

Тахикардия или брадикардия

Изменение окраски кожного покрова


1.9.
Протокол ведения больных с ОСЛТ

Задача терапии ОСЛТ состоит в уменьшении обструкции верхних дыхательных путей, снижении работы дыхания и сводится к купированию отечного компонента и поддержанию свободной проходимости дыхательных путей. Основу патогенетического лечения вирусного крупа у детей составляет ингаляционная терапия (небулайзерная, парокислородная). По приоритетности лечебных мероприятий методы терапии ОСЛТ можно разделить на неотложные мероприятия по купированию стеноза гортани и мероприятия, направленные на лечение ОРВИ и профилактику осложнений.

Неотложные мероприятия

Доминирующим патогенетическим механизмом, определяющим тяжесть состояния при ОСЛТ, является отек слизистой оболочки гортани. Мероприятия, направленные на купирование отека, должны начинаться на догоспитальном этапе.
Тактика ведения больного с ОСЛТ на догоспитальном этапе

1. Оценить степени тяжести стеноза гортани в баллах.
2. Эффективным современным местным ингаляционным кортикостероидом, обеспечивающим быстрый и ранний противоотечный (противовоспалительный) эффект на дыхательные пути, связанный с α-адренергической вазоконстрикцией, является будесонид. Для небулайзера будесонид выпускается под торговым названием Пульмикорт-суспензия в пластиковых контейнерах в дозе 0,125, 0,25 и 0,5 мг/мл. Если сумма баллов составляет 5 и более, проводится ингаляция пульмикорта-суспензии через небулайзер с маской в дозе 0,5 мг (1 мл) в 2,0 мл 0,9% физиологического раствора в течение 5-8 мин однократно. 

3. Через 15 мин. после ингаляции оценить клинические симптомы стеноза гортани в баллах и занести результаты в "Карту мониторинга клинических симптомов крупа" на этапах госпитализации.
4. Вымыть лицо ребенка после использования маски или прополоскать рот.
5. Введение жаропонижающих средств (по показаниям).
6. Госпитализация больного в стационар.

7. Показанием для госпитализации детей в палату интенсивной терапии (ПИТ) или отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) являются клинические симптомы стеноза гортани, соответствующие сумме баллов 9 и более. В условиях Центральной районной больницы показанием для госпитализации в ПИТ является сумма баллов 7 и более.

Все больные с клиническими признаками ОСЛТ подлежат госпитализации.

Тактика ведения больного с ОСЛТ на госпитальном этапе

1. Оценить клинические симптомы стеноза гортани в баллах в приемном отделении стационара.
2. При сохраняющихся признаках стеноза гортани повторить ингаляцию пульмикорта-суспензии через небулайзер с маской однократно в дозе 0,5 мг (1 мл) в 1-2 мл физиологического раствора в течение первого часа после госпитализации.
3. Оценить клинические симптомы стеноза гортани в баллах через 3, 6, 12, 24 и 36 часов после госпитализации и занести результаты в "Карту мониторинга клинических симптомов крупа" на этапах госпитализации.
4. Парокислородная ингаляция в палатке в течение 40-60 мин (повторяются до купирования стеноза гортани от 1 до 3-4 раз в день).
5. Питьевой режим.
6. Введение жаропонижающих средств (по показаниям).
7. Далее, через каждые 12 часов после госпитализации, при сохраняющихся признаках стеноза гортани (сумма баллов 5 и более), проводятся повторные ингаляции пульмикорта-суспензии через небулайзер с маской в дозе 0,5 мг (1 мл) в 1-2 мл физиологического раствора до купирования стеноза гортани.
8. "Отвлекающая" терапия (парафин на область "солнечного" сплетения и др.).
9. При клинических симптомах нисходящего процесса (ларинготрахеобронхит: экспираторная одышка, сухие и/ или влажные хрипы в легких) проводятся ингаляции через небулайзер растворов бронхолитических препаратов:

· детям первого года жизни 10 капель (0,5 мл) раствора атровента или 1 капля/ кг раствора беродуала в 2,0 мл физиологического раствора 4 раза в день;

· детям старше года 20 капель (1 мл) раствора атровента или 1-2 капли/ кг раствора беродуала в 2,0 мл физиологического раствора 4 раза в день до купирования обструкции бронхов.
10. Инфузионная терапия по показаниям (симптомы интоксикации, нарушение гемодинамики).
11. При сумме баллов 9 и более консультация реаниматолога и/ или перевод больного в ОРИТ. В условиях Центральной районной больницы показанием для госпитализации в ПИТ является сумма баллов 7 и более.

12. При сумме баллов 5 и менее перевод из ОРИТ в отделение.
13. Показанием для выписки из стационара является сумма баллов менее 3 и отсутствие осложнений.
Показания для госпитализации в ОРИТ
Абсолютные показания:

1. Круп II-III степени. 

2. Круп III степени.

3. Круп IV степени.

Относительные показания:

1. Круп II степени при отсутствии эффекта от проводимой терапии в первые 2 – 4 часа с момента госпитализации.

2. Выраженное беспокойство ребенка, не снимаемое седативными средствами.

3. Нарастающая одышка.

4. Нарастающая сердечно – сосудистая недостаточность.

5. Стойкая гипертермия без эффекта на введение жаропонижающих средств и применение  физических методов охлаждения.

6. Нарастающая вялость, адинамия, сонливость, гипотония, рвота.

7. Возникновение судорог.

1.10.
Противоэпидемические мероприятия в очаге стрептококковой инфекции

СП 3.1.2.1203-03 «Профилактика стрептококковой (группы А) инфекции»
1. Выявление больных стрептококковой инфекцией осуществляют врачи всех специальностей, средние медицинские работники лечебно-профилактических, детских, подростковых, оздоровительных и других учреждений, независимо от ведомственной принадлежности и форм собственности; врачи и средние медицинские работники, занимающиеся частной медицинской практикой при всех видах оказания медицинской помощи, в том числе:

- при обращении населения за медицинской помощью в лечебно-профилактические учреждения;

- при оказании медицинской помощи на дому;

- на приеме у врачей, занимающихся частной медицинской практикой;

- при медицинском наблюдении и бактериологическом обследовании лиц, контактировавших с больным стрептококковой инфекцией в семье или дошкольном детском учреждении.

2. Бактериологическому обследованию на наличие возбудителя стрептококковой инфекции подлежат:

- больные менингитом, наружным инфекционным отитом, острым синуситом, пневмонией, инфекциями кожи и подкожной клетчатки, инфекционным миозитом, фасциитом, синдромом токсического шока, ангиной.

3. Для купирования вспышек респираторного стрептококкоза в организованных коллективах проводят лечение больных всеми формами стрептококковой инфекции.

4. Обязательному учету и регистрации в установленном порядке подлежит одна из клинических форм стрептококковой инфекции – скарлатина. Информация о каждом выявленном случае заболевания скарлатиной передается ЛПУ в территориальный центр госсанэпиднадзора по телефону в течение 2 ч с момента установления диагноза, экстренное извещение направляется в течение 12 ч.

5. Первичные противоэпидемические мероприятия, направленные на локализацию и ликвидацию очага стрептококковой инфекции, осуществляет врач лечебно-профилактического учреждения или другой медицинский работник, выявивший больного.

6. Обязательной госпитализации подлежат:

- больные с тяжелыми и среднетяжелыми формами инфекции;

- больные из детских учреждений с круглосуточным пребыванием детей (дома ребенка, детские дома, школы-интернаты, санатории  и т.д.);

- больные из семей, где имеются дети в возрасте до 10 лет, ранее не болевшие скарлатиной;

- больные при невозможности осуществления изоляции и надлежащего ухода за ними на дому;

- больные из семей, где имеются лица, работающие в детских дошкольных учреждениях, хирургических и родильных отделениях, детских больницах и поликлиниках, молочных кухнях, - при невозможности их изоляции от больного.

7. Выписка больного скарлатиной из стационара осуществляется после его клинического выздоровления, не ранее 10 дней от начала заболевания.

8. Дети, посещающие детские дошкольные учреждения и первые 2 класса школ, переболевшие скарлатиной, допускаются в эти учреждения через 12 дней после клинического выздоровления.

9. Дети из закрытых детских учреждений (дома ребенка, детские дома, санатории, школы-интернаты) подлежат дополнительной двенадцатидневной изоляции после выписки из стационара. Допускается их изоляция в том же детском учреждении при наличии для нее условий.

10. Взрослые, работающие в детских дошкольных учреждениях, детских учреждениях с круглосуточным пребыванием детей, хирургических и родильных отделениях, детских больницах и поликлиниках, молочных кухнях, перенесшие скарлатину, после клинического выздоровления переводятся на другую работу на срок 12 дней.

11. Больные ангинами из очага скарлатины, выявленные в течение 7 дней с момента регистрации последнего случая скарлатины, не допускаются в выше перечисленные учреждения в течение 22 дней с начала заболевания.

12. За лицами, переболевшими скарлатиной и ангиной, устанавливается диспансерное наблюдение в течение одного месяца после выписки из стационара. Через 7-10 дней проводится клиническое обследование и контрольные анализы крови и мочи, по показаниям – электрокардиограмма. Обследование повторяют через 3 недели, при отсутствии отклонений от нормы снимают с диспансерного учета. При наличии патологии, в зависимости от ее характера, переболевшего передают под наблюдение соответствующего специалиста (ревматолога, нефролога и др.).

13. При регистрации заболевания скарлатиной в детском дошкольном учреждении проводят следующие мероприятия:

- на группу, где выявлен больной, накладывается карантин сроком на 7 дней с момента изоляции последнего больного;

- в течение карантина прекращается допуск новых и временно отсутствовавших детей, ранее не болевших скарлатиной. Не допускается общение с детьми из других групп детского учреждения;

- в карантинной группе у детей и персонала в обязательном порядке проводится осмотр зева и кожных покровов с утренней термометрией не менее 2-х раз в день;

- при выявлении в очаге скарлатины у кого-либо из детей повышенной температуры или симптомов острого заболевания верхних дыхательных путей их изолируют от окружающих и проводят обязательный осмотр педиатром;

- дети, переболевшие острыми заболеваниями верхних дыхательных путей из очагов скарлатины, допускаются в коллектив после полного клинического выздоровления со справкой от педиатра. Ежедневно до 15 дня с начала болезни они осматриваются на наличие кожного шелушения на ладонях (для ретроспективного подтверждения стрептококковой инфекции);

- всем лицам, контактировавшим с больным, а также имеющим хронические воспалительные поражения носоглотки, проводят санацию;

- персоналу детского учреждения не позднее 2-го дня после возникновения очага скарлатины проводят медицинское обследование отоларингологом для выявления и санации лиц с тонзиллитами, фарингитами.

14. Дети, посещающие дошкольные коллективы и первые два класса школы, ранее не болевшие скарлатиной и общавшиеся с больным скарлатиной в семье (квартире) до его госпитализации, не допускаются в детское учреждение в течение 7 дней с момента последнего общения с больным. Если больной не госпитализирован, дети, общавшиеся с ним, допускаются в детское учреждение после 17 дней от начала контакта и обязательного медицинского осмотра (зев, кожные покровы и др.).

15. Взрослые, общавшиеся с больным скарлатиной до его госпитализации, работающие в детских дошкольных учреждениях, первых двух классах школ, хирургических и родильных отделениях, детских больницах и поликлиниках, молочных кухнях, допускаются к работе и подлежат медицинскому наблюдению в течение 7 дней после изоляции заболевшего с целью своевременного выявления скарлатины и ангин.

16. Дети, ранее болевшие скарлатиной, взрослые, работающие в детских дошкольных учреждениях, первых двух классах школ, хирургических и родильных отделениях, детских больницах и поликлиниках, молочных кухнях, общавшиеся с больным в течение всей болезни, допускаются в детские учреждения и на работу. За ними устанавливается ежедневное медицинское наблюдение в течение 17 дней от начала заболевания.

17. При регистрации заболевания скарлатиной в школе карантинные мероприятия не проводят.

18. При регистрации случая заболевания скарлатиной в 1-3 классах всем детям ежедневно в течение 7 дней после изоляции больного проводят медицинский осмотр (зев, кожные покровы и др.). При выявлении острых респираторных поражений (ангина, фарингит и др.) их отстраняют от занятий с уведомлением участкового врача. Детей, переболевших ангиной и фарингитом, ежедневно в течение 15 дней с начала болезни осматривают на наличие шелушения кожных покровов на ладонях для ретроспективного подтверждения скарлатины. Они допускаются в коллектив после клинического выздоровления и предоставления справки от участкового врача. Детям с хроническими тонзиллитами проводится санация.

19. Текущей дезинфекции в очагах скарлатины подлежат: посуда, игрушки и предметы личной гигиены с применением дезинфекционных средств, разрешенных в установленном порядке. Заключительная дезинфекция в очагах стрептококковой инфекции не проводится.

1.11.
Противоэпидемические мероприятия в очаге дифтерии 

СП 3.1.2.1108-02 «Профилактика дифтерии»
1. Врачи всех специальностей, средние медицинские работники лечебно - профилактических, детских, подростковых, оздоровительных и других учреждений, независимо от форм собственности и ведомственной принадлежности, а также врачи и средние медицинские работники, занимающиеся частной медицинской практикой, выявляют больных дифтерией, лиц с подозрением на это заболевание и носителей токсигенных коринебактерий дифтерии при оказании медицинской помощи и бактериологическом исследовании биологического материала от людей.

2. Выявление больных дифтерией и лиц с подозрением на это заболевание, а также носителей токсигенных коринебактерий дифтерии осуществляется при:

- обращении населения за медицинской помощью;

- оказании медицинской помощи на дому;

- приеме у частнопрактикующих врачей;

- прохождении периодических профилактических медицинских осмотров, а также предварительных медицинских осмотрах при поступлении на работу;

- профилактических бактериологических обследованиях на дифтерию лиц, поступающих на работу в детские дома, дома ребенка, интернаты психоневрологического профиля для детей и взрослых, противотуберкулезные детские санатории, а также детей и взрослых, направляемых в эти учреждения;

- медицинском наблюдении за лицами, общавшимися с больными дифтерией или носителями токсигенных коринебактерий дифтерии.

3. В целях раннего выявления дифтерии врач - педиатр, врач - терапевт активно наблюдает за больными ангиной с патологическими наложениями на миндалинах (включая паратонзилярные абсцессы) в течение 3-х дней от первичного обращения с обязательным проведением бактериологического обследования больного на дифтерию в течение первых 24 часов.

4. При наблюдении за больным ангиной должна соблюдаться четкая преемственность в передаче сведений о них на всех этапах оказания медицинской помощи - от момента обращения за медицинской помощью (скорая и неотложная медицинская помощь, поликлиника) до госпитализации. Медицинские работники скорой и неотложной медицинской помощи, врачи - отоларингологи и медицинские работники других специальностей при установлении диагноза "ангина" передают вызовы на этих больных участковым врачам - педиатрам и врачам - терапевтам в поликлиники по месту жительства.

5. В направлении на госпитализацию больных ангинами с патологическими наложениями и подозрением на дифтерию должны быть указаны первоначальные симптомы заболевания, лечение, сведения о профилактических прививках и о контактах с больным дифтерией или бактерионосителем.

6. Больные ангинами, паратонзилярными абсцессами, стенозирующими ларинготрахеитами из учреждений с круглосуточным пребыванием, общежитий и проживающие в социально неблагополучных условиях подлежат госпитализации в первый день обращения. 
7. О каждом случае заболевания дифтерией или подозрения на это заболевание, а также носительства токсигенных коринебактерий дифтерии врачи всех специальностей, средние медицинские работники лечебно - профилактических, детских, подростковых, оздоровительных и других учреждений, независимо от форм собственности и ведомственной принадлежности, обязаны подать в установленном порядке немедленно по телефону и затем в течение 12 часов в письменном виде экстренное извещение по установленной форме в территориальный центр госсанэпиднадзора по месту регистрации заболевания (независимо от места проживания больного).
8.  Каждый случай заболевания дифтерией или подозрения на это заболевание, а также носительства токсигенных коринебактерий дифтерии подлежит регистрации и учету по месту их выявления в лечебно - профилактических, детских, подростковых, оздоровительных и других учреждениях, независимо от ведомственной принадлежности и форм собственности, в журнале учета инфекционных заболеваний установленной формы.

9. Лечебно - профилактическое учреждение, изменившее или уточнившее диагноз, обязано подать новое экстренное извещение на этого больного и в течение 12 часов отослать его в центр госсанэпиднадзора по месту выявления заболевания, указав измененный (уточненный) диагноз, дату установления, первоначальный диагноз и результаты лабораторного исследования.

10. Центры госсанэпиднадзора при получении извещений об измененном (уточненном) диагнозе обязаны поставить в известность об этом учреждения по месту выявления больного, приславшие первоначальное экстренное извещение.

11. Больные дифтерией или с подозрением на это заболевание, а также носители токсигенных коринебактерий дифтерии должны быть госпитализированы в специализированные отделения инфекционных больниц.

12. Больные ангинами, паратонзилярными абсцессами из учреждений с круглосуточным пребыванием и общежитий также подлежат госпитализации.

13. В направлениях на госпитализацию больных ангинами с патологическими наложениями, больных дифтерией или с подозрением на это заболевание, а также носителей токсигенных коринебактерий дифтерии, кроме анкетных данных, должны быть указаны первоначальные симптомы заболевания, лечение, сведения о профилактических прививках и контактах с больным дифтерией или носителем токсигенных коринебактерий дифтерии.

14. В день поступления в стационар и затем в течение 2-х дней подряд независимо от назначения антибиотиков проводится бактериологическое обследование на наличие возбудителя дифтерии.

15. У каждого привитого ребенка или взрослого, заболевшего дифтерией, в первые 5 дней от начала заболевания и до начала введения противодифтерийной сыворотки (ПДС) должна быть взята кровь для серологического исследования на наличие дифтерийных и столбнячных антител с целью верификации прививочного анамнеза.

Если кровь заболевшего не взята до начала лечения ПДС, наличие антител в ней определяется через 2 - 3 месяца после введения сыворотки.

16. В день поступления носителя токсигенных коринебактерий дифтерии в стационар и затем в течение 2-х дней подряд до назначения антибиотиков проводится бактериологическое обследование на наличие возбудителя дифтерии. При получении 2-х отрицательных результатов обследования носителя токсигенных коринебактерий дифтерии при поступлении в стационар его выписывают и назначают лечение хронической патологии носоглотки и ротовой полости.

17. Выписка больного дифтерией должна проводиться после полного клинического выздоровления и 2-кратного бактериологического обследования на наличие возбудителя дифтерии с отрицательным результатом. Больного обследуют с интервалом 1 - 2 дня и не ранее 3-х дней после отмены антибиотиков.

18. В случае положительного результата бактериологического обследования носителю токсигенных коринебактерий дифтерии назначают курс антибиотиков. Выписка носителя токсигенных коринебактерий дифтерии осуществляется после 2-кратного бактериологического обследования с отрицательным результатом. Обследование проводится с интервалом 1 - 2 дня и не ранее 3-х дней после отмены антибиотиков.

19. После выписки из стационара больные и носители токсигенных коринебактерий дифтерии сразу допускаются в организованные коллективы.

20. Если бактерионоситель продолжает выделять возбудителя дифтерии, несмотря на проведение 2-х курсов санации антибиотиками, его допускают в коллектив. При этом в коллективе все лица, не привитые против дифтерии, должны срочно получить прививки согласно действующей схеме иммунизации.

В этот коллектив вновь принимают только привитых против дифтерии лиц.

21. В отдельных случаях (по совместному решению учреждений здравоохранения и госсанэпидслужбы) возможна санация носителей токсигенных коринебактерий дифтерии без госпитализации в стационар. Это относится к коллективам детей и взрослых с круглосуточным пребыванием (дома ребенка, детские дома, школы - интернаты, стационары психоневрологического профиля, психоневрологические интернаты), где дети, подростки, взрослые и персонал полностью привиты против дифтерии. Такая необходимость может возникнуть при одномоментном выявлении в коллективе 10 - 15% и более носителей токсигенных коринебактерий дифтерии. При этом должны проводиться: ежедневное врачебное наблюдение, осмотр врача - отоларинголога и термометрия, провизорная госпитализация всех больных ангиной, однократное серологическое обследование контактировавших, бактериологическое обследование лиц, имеющих непосредственный контакт с носителем токсигенных коринебактерий дифтерии, не реже 1 раза в месяц до прекращения выявления носителей этого возбудителя, обеспечение иммунизации всех выявленных не иммунных к дифтерии лиц, санация носителей токсигенных коринебактерий дифтерии и лиц с хронической патологией носоглотки и ротовой полости. Вновь поступающие в эти учреждения должны быть полностью привиты против дифтерии.

22. Носители нетоксигенных коринебактерий дифтерии не подлежат госпитализации и лечению антибиотиками. Они допускаются во все коллективы. Им проводят консультацию врача - отоларинголога с целью диагностики хронической патологии верхних дыхательных путей (ЛОР-органов). Противоэпидемические мероприятия не проводятся.
23. Эпидемическим очагом дифтерии является место пребывания источника инфекции (больного, носителя токсигенных коринебактерий дифтерии) с окружающей его территорией в пределах возможности реализации механизма передачи возбудителя. Целью проведения противоэпидемических мероприятий в эпидемическом очаге дифтерии является локализация и ликвидация очага.

24. В процессе проведения противоэпидемических мероприятий осуществляется выявление больных дифтерией, лиц с подозрением на это заболевание, носителей токсигенных коринебактерий дифтерии и их госпитализация; выявление лиц с патологией ЛОР-органов и проведение соответствующих лечебно - оздоровительных мероприятий; выявление лиц, не защищенных против дифтерии, и проведение им иммунизации.

25. При получении экстренного извещения врач - эпидемиолог центра госсанэпиднадзора обязан в течение 24 часов провести эпидемиологическое обследование очага инфекции с заполнением карты эпидемиологического обследования очага инфекционных заболеваний, определить границы очага, круг контактных и назначить все необходимые противоэпидемические мероприятия.

26. В очаге после госпитализации больного дифтерией или подозрительного на это заболевание, а также носителя токсигенных коринебактерий дифтерии персонал учреждений организует и проводит кипячение белья, посуды, игрушек, которыми пользовались больные, а также влажную уборку с применением дезинфицирующих средств.

В домашних очагах эти мероприятия проводятся силами населения под контролем медицинского персонала лечебно - профилактического учреждения.
27. За лицами, общавшимися с больным дифтерией, лицами с подозрением на это заболевание, носителем токсигенных коринебактерий дифтерии, устанавливается ежедневное медицинское наблюдение с осмотром зева и термометрией в течение 7 дней с момента изоляции источника с регистрацией данных наблюдения в медицинской документации.

28. Лица из очага инфекции должны быть однократно обследованы бактериологически и осмотрены в течение первых 3-х дней врачом - отоларингологом.

29.  Бактериологическое обследование на наличие возбудителя дифтерии общавшихся проводится в течение 48 часов с момента установления диагноза дифтерии или подозрения на это заболевание, а также носителя токсигенных коринебактерий дифтерии. В случае выявления носителя токсигенных коринебактерий дифтерии среди общавшихся бактериологическое обследование на наличие возбудителя дифтерии повторяют до прекращения выявления носителей в этом очаге.

30. Взятие и транспортировка материалов для бактериологического исследования на наличие возбудителя дифтерии проводится в установленном порядке.
31.  Бактериологические исследования материалов от больных дифтерией, лиц с подозрением на это заболевание, носителей токсигенных коринебактерий дифтерии и общавшихся с ними проводятся в соответствии с действующими нормативно - методическими документами.

32. Необходимость серологического обследования общавшихся определяет врач - эпидемиолог центра госсанэпиднадзора. На взятие крови у контактных лиц следует получить их согласие или их родителей. Серологическое обследование должно проводиться не позднее 48 часов с момента выявления источника инфекции.

33.  В очаге инфекции профилактическим прививкам подлежат:

- не привитые против дифтерии лица;

- дети и подростки, у которых наступил срок очередной вакцинации или ревакцинации;

- взрослые лица, у которых согласно медицинской документации от последней прививки прошло 10 и более лет;

- лица, у которых при серологическом обследовании не обнаружены защитные титры дифтерийных антител (1:20 и более).

34.  В детских дошкольных учреждениях, школах, школах - интернатах, детских домах, домах ребенка и оздоровительных учреждениях наблюдение за общавшимися, бактериологическое, серологическое (по показаниям) обследование и проведение профилактических прививок возлагается на врача и медицинскую сестру этих учреждений. При отсутствии медицинских работников в этих учреждениях эта работа возлагается на поликлинику, которая обслуживает эти объекты.

35.  В сельских населенных пунктах (при численности населения до 1000 человек) при регистрации тяжелого случая или повторного заболевания дифтерией проводятся ежедневные подворные обходы в течение 7 дней врачом или фельдшером с целью выявления больного дифтерией и подозрительных на это заболевание с последующей их госпитализацией.

1.12.
Противоэпидемические мероприятия  в очаге кори, краснухи, паротитной инфекции

СП 3.1.2952-11  «Профилактика кори, краснухи  и эпидемического паротита»
1. Выявление больных корью, краснухой и эпидемическим паротитом, лиц с подозрением на эти заболевания проводится медицинскими работниками организаций, осуществляющих медицинскую деятельность, и иных организаций (далее – медицинские работники организаций), а также лицами, имеющими право на занятие частной медицинской практикой и  получившими лицензию на осуществление медицинской деятельности в установленном законодательством порядке (далее – частнопрактикующие медицинские работники), при:

-  оказании всех видов медицинской помощи; 

-  проведении  медицинских осмотров;

- проведении предварительных (при поступлении на работу) и периодических профилактических медицинских осмотров населения;  

-  диспансеризации населения;  

- медицинском  наблюдении  за  лицами,  бывшими в контакте с  больными  корью,  краснухой или эпидемическим паротитом;
-  проведении подворных (поквартирных) обходов; 

- проведении лабораторных исследований биологических материалов от людей;

- осуществлении активного эпидемиологического надзора за корью с обязательным лабораторным исследованием биологического материала от лиц с лихорадкой и пятнисто-папулезной сыпью независимо от первичного диагноза.

2. В случае выявления больного корью, краснухой или эпидемическим паротитом или лиц с подозрением на эти заболевания, медицинские работники организаций и частнопрактикующие медицинские работники обязаны  в течение 2 часов сообщить об этом по телефону и в течение 12 часов направить экстренное извещение установленной формы (N 058/у) в орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор на территории, где выявлен случай заболевания (далее – территориальный орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор).

3. Медицинская организация,  изменившая или уточнившая диагноз,  в течение 12 часов подает новое экстренное извещение на этого больного в территориальный орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор, указав измененный (уточненный) диагноз, дату его установления, результаты лабораторного исследования и первоначальный диагноз.

4. Территориальные органы, осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор, при получении извещения об измененном (уточненном) диагнозе информируют об этом медицинскую организацию по месту выявления больного, подавшую первоначальное экстренное извещение.

5.
Каждый случай кори, краснухи, эпидемического паротита  подлежит регистрации и учету в «Журнале учета инфекционных заболеваний» (форма N 060/у) по месту их выявления в медицинских и иных организациях (детских, подростковых, оздоровительных и других организациях), а также территориальными органами, осуществляющими государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

6. Регистрация, учет и статистическое наблюдение случаев заболеваний корью, краснухой и эпидемическим паротитом осуществляется в соответствии с действующими нормативными документами.

7. Ответственность за полноту, достоверность и своевременность регистрации и учета случаев заболеваний (подозрений на заболевание) корью, краснухой, эпидемическим паротитом, а также оперативное и полное информирование о них территориальных органов, осуществляющих государственный санитарно-эпидемиологический надзор, несет руководитель медицинской  организации по месту выявления больного.


8. При получении экстренного извещения (форма N 058/у) о случае кори, краснухи, эпидемического паротита, специалист территориального органа, осуществляющего государственный санитарно-эпидемиологический надзор, в течение 24 часов проводит эпидемиологическое расследование. 


9. На каждого больного корью, в том числе выявленного активно,  или краснухой, заполняется карта эпидемиологического расследования в соответствии с формами, приведенными в приложениях № 1 и 2 к настоящим санитарным правилам, с указанием эпидемического номера случая. Заполненные карты эпидемиологического расследования   случаев кори и краснухи, в том числе в случае отмены указанных диагнозов, на электронных и бумажных носителях направляются в  Региональный центр (далее - РЦ) и Национальный научно-методический центр по надзору за корью и краснухой (далее - ННМЦ) в установленном порядке. 

10. Органы, осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор в субъекте Российской Федерации, ежегодно  представляют в РЦ и ННМЦ списки заболевших корью и краснухой в соответствии с приложением № 3 к настоящим санитарным правилам. 

11. Случаи кори и краснухи подлежат регистрации в электронной Единой международной системе индивидуального учета (далее - CISID). Ввод данных в систему CISID осуществляют ответственные специалисты РЦ в установленном порядке. Контроль за введением данных осуществляет ННМЦ.
12. Целью  проведения противоэпидемических мероприятий в очаге инфекции  является его локализация и ликвидация. Первичные противоэпидемические мероприятия в очагах проводятся медицинскими работниками организаций, осуществляющих медицинскую деятельность, а также иных организаций, частнопрактикующими медицинскими работниками сразу после выявления больного или  при подозрении на корь, краснуху или эпидемический паротит.
13. При получении  экстренного извещения специалисты территориальных органов, осуществляющих санитарно-эпидемиологический надзор, в течение 24 часов проводят   эпидемиологическое обследование очага (очагов) инфекции: определяют границы очага (очагов) по месту проживания, работы, обучения, пребывания заболевшего (при подозрении на заболевание); круг лиц, бывших в контакте с заболевшим,  их прививочный и инфекционный анамнез в отношении кори или краснухи, или эпидемического паротита; осуществляют контроль за проведением противоэпидемических и профилактических мероприятий в очагах. 

14. При выявлении очага инфекции в дошкольных организациях и общеобразовательных учреждениях, а также в организациях с круглосуточным пребыванием взрослых с момента выявления первого больного до  21 дня с момента выявления последнего заболевшего в коллектив не принимаются лица, не болевшие корью, краснухой или эпидемическим паротитом  и не  привитые против этих инфекций. 
15. Источники  инфекции – больные корью, краснухой, эпидемическим паротитом (или при подозрении на эти инфекции) – подлежат обязательной госпитализации в случаях:

- тяжелого клинического течения заболевания;

- независимо от формы течения заболевания – лица из  организаций с круглосуточным пребыванием детей или взрослых; лица, проживающие в общежитиях и в неблагоприятных бытовых условиях (в том числе коммунальных квартирах); при наличии  в семье заболевшего лиц из числа декретированных групп населения.  

В направлениях на госпитализацию больных корью, краснухой и эпидемическим паротитом (или при подозрении на эти инфекции), наряду с  анкетными данными  указываются первоначальные симптомы заболевания, сведения о проведенном лечении и профилактических прививках, а также данные эпидемиологического анамнеза.

Госпитализированные лица должны находиться в стационаре до исчезновения клинических симптомов, но не менее чем:

- 5 дней с момента появления сыпи при кори,  

- 7 дней - с момента появления сыпи при  краснухе,

- 9 дней - с момента появления симптомов заболевания при эпидемическом паротите. 

Допуск реконвалесцентов кори, краснухи и эпидемического паротита в организованные коллективы детей и взрослых разрешается после их клинического выздоровления. 

16. Ребенок с врожденной краснухой, независимо от ее клинической    формы (манифестной или бессимптомной), в  течение первого года жизни является  источником инфекции  и подлежит на протяжении этого срока динамическому лабораторному обследованию в установленном порядке.

  Очаг ВКИ/СВК считается ликвидированным после получения  отрицательных результатов исследования двух клинических образцов, собранных с интервалом в 2-4 недели.

17. За лицами, общавшимися с больными корью, краснухой или эпидемическим паротитом устанавливается медицинское наблюдение в течение 21 дня с момента выявления последнего случая заболевания в очаге.

 18. В дошкольных организациях и общеобразовательных  учреждениях, а также в организациях с круглосуточным пребыванием взрослых организуется ежедневный осмотр контактных лиц медицинскими работниками в целях активного выявления и изоляции лиц с признаками заболевания.

19. В очагах кори и эпидемического паротита  определяется круг лиц, подлежащих иммунизации против этих инфекций по эпидемическим показаниям.

20. Иммунизации против кори по эпидемическим показаниям подлежат лица, имевшие контакт с больным (при подозрении на заболевание), не болевшие корью ранее, не привитые, не имеющие сведений  о прививках против кори, а также лица, привитые против кори однократно – без ограничения возраста.


Иммунизация против  кори  по эпидемическим показаниям  проводится в течение первых 72 часов с момента выявления  больного. При расширении  границ  очага кори (по месту работы, учебы,  в пределах района, населенного  пункта) сроки иммунизации могут продлеваться до 7 дней с момента выявления первого больного в очаге.

21. Иммунизации против эпидемического паротита по эпидемическим показаниям  подлежат лица, имевшие контакт с больным (при подозрении на заболевание), не болевшие эпидемическим паротитом ранее, не привитые или не имеющие сведений  о прививках  против эпидемического паротита.

Иммунизация  против эпидемического паротита по эпидемическим показаниям  проводится в течение 7 дней с момента выявления первого больного в очаге.

22. Детям, не привитым против кори или эпидемического паротита (не достигшим прививочного возраста или не получившим прививки в связи с медицинскими противопоказаниями или отказом от прививок) не позднее 5-го дня с момента контакта с больным вводится иммуноглобулин человека нормальный (далее – иммуноглобулин) в соответствии с инструкцией по его применению.

23. Сведения о проведенных прививках и введении иммуноглобулина  (дата, название препарата, доза, серия, контрольный номер, срок годности, предприятие-изготовитель) вносят в учетные формы в соответствии с требованиями к организации вакцинопрофилактики. 

24. Контактные лица из очагов кори, краснухи или эпидемического паротита, не привитые и не болевшие указанными инфекциями ранее, не допускаются к плановой госпитализации в медицинские организации неинфекционного профиля и социальные организации в течение всего периода медицинского наблюдения, указанного в пункте 5.7 настоящих санитарных правил.

Госпитализация таких пациентов в период медицинского наблюдения в медицинские организации неинфекционного профиля осуществляется по жизненным показаниям, при этом в стационаре организуются дополнительные санитарно-противоэпидемические (профилактические) мероприятия  в целях предупреждения распространения  инфекции.

25. Беременные женщины, находившиеся в очагах краснушной инфекции, подлежат медицинскому наблюдению и динамическому серологическому обследованию на наличие IgM и IgG к вирусу краснухи в целях предупреждения развития врожденных заболеваний новорожденных. Взятие проб крови у беременных проводят одновременно с взятием крови у первого больного в очаге.  

26. В случае появления у беременной клинических признаков краснухи, беременную предупреждают о наличии риска врожденной патологии плода.  После лабораторного подтверждения диагноза решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно. 

27. В случае отсутствия у беременной клинических признаков краснухи дальнейшая тактика медицинского наблюдения за беременной определяется результатами серологического исследования методом ИФА, подтвержденными в вирусологической лаборатории РЦ.   

28. В случае, если при первом обследовании у беременной выявлены  специфические IgG при отсутствии IgМ к возбудителю краснушной инфекции в концентрациях (титрах)  25 МЕ/мл и выше (условно защитных), обследование повторяют через 10-14 дней для исключения возможных ложноположительных результатов. Если при повторном исследовании выявлены  специфические IgG и не обнаружены IgМ к вирусу краснухи, то риск СВК исключается, и дальнейшее медицинское наблюдение за беременной женщиной по контакту в очаге краснушной инфекции не проводят.

29. В случае, если  антитела IgG и IgМ не обнаружены, беременной необходимо исключить контакт с больным краснухой и повторить обследование через 10-14 дней. 

При отрицательном  результате повторного исследования, через 10-14 дней проводят следующее (третье) серологическое обследование. В течение всего срока обследований за беременной продолжают медицинское наблюдение. Если при третьем обследовании антитела не выявлены, то наблюдение за беременной прекращают, но предупреждают ее о том, что она восприимчива (серонегативна) к краснушной инфекции. Прививки против краснухи таким женщинам проводят после окончания периода лактации.

30. Если при повторном обследовании выявлены специфические IgM  антитела, при отсутствии антител IgG, то через 10-14 дней проводят следующее (третье) серологическое обследование, продолжая медицинское наблюдение за беременной. При выявлении IgG и IgМ антител женщину предупреждают о риске СВК, о чем делается запись в медицинской документации, удостоверяемая подписями врача и беременной. Решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно. 

31. Если при первом обследовании в крови у беременной обнаружены специфические IgМ  и IgG антитела к возбудителю краснушной инфекции, беременную предупреждают о наличии риска врожденной патологии плода, о чем о чем делается запись в медицинской документации, удостоверяемая подписями врача и беременной. Через 10-14 дней после первого  обследования проводят повторное серологическое обследование с определением авидности IgG антител. При подтверждении диагноза (положительные IgМ антитела к вирусу краснухи и низкий индекс авидности IgG), решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно.
1.13.
Противоэпидемические мероприятия в очаге коклюша

СП 3.1.2. 1320-03 Профилактика коклюшной инфекции
1. О каждом случае заболевания коклюшной инфекцией и подозрения на заболевание врачи всех специальностей, средние медицинские работники лечебно-профилактических, детских, подростковых, оздоровительных и других организаций, независимо от ведомственной принадлежности и форм собственности, а также врачи и средние медицинские работники, занимающиеся частной медицинской деятельностью, в течение 2 часов сообщают по телефону и затем в течение 12 часов посылают экстренное извещение по установленной форме в территориальный центр государственного санитарно-эпидемиологического надзора (далее – центр госсанэпиднадзора) по месту регистрации заболевания (независимо от места проживания больного).

2. Лечебно-профилактическая организация, изменившая или уточнившая диагноз, в течение 12 часов посылает новое экстренное извещение на этого больного в центр госсанэпиднадзора по месту выявления заболевания, указав первоначальный диагноз, измененный (уточненный) диагноз, дату установления уточненного диагноза и результаты лабораторного исследования.

3. Центры госсанэпиднадзора при получении извещений об измененном (уточненном) диагнозе ставят в известность об этом лечебно-профилактические организации по месту выявления больного, приславшие первоначальное экстренное извещение.

4. Каждый случай заболевания коклюшем подлежит регистрации и учету по месту их выявления в лечебно-профилактических организациях, независимо от ведомственной принадлежности и форм собственности, а также лицами, занимающимися частной медицинской деятельностью, в установленном порядке.

5. Больные коклюшем, с подозрением на заболевание в зависимости от тяжести клинического течения проводят амбулаторное лечение и за ними устанавливают медицинское наблюдение на дому.

6. Обязательной госпитализации подлежат:

- дети первых месяцев жизни;

- дети из закрытых детских коллективов (домов ребенка, детских домов и т.п.).

Больных коклюшем детей первого года жизни целесообразно помещать в боксированные отделения, более старших – в небольшие палаты, предусматривая изоляцию больных со смешанными инфекциями. 

7. Рекомендуется госпитализировать детей старше 5-6 месячного возраста с выраженной тяжестью течения болезни, измененным преморбидным состоянием, сопутствующими заболеваниям  (в первую очередь, перинатальная энцефалопатия, судорожный синдром, глубокая недоношенность, гипотрофия  II-IIIстепени, врожденный порок сердца, хроническая пневмония, бронхиальная астма), сочетанным течением коклюша и острых респираторных вирусных и других инфекций.

8. В направлении на госпитализацию больных коклюшем или с подозрением на заболевание, кроме анкетных данных указывают первоначальные симптомы заболевания, сведении о профилактических прививках и контактах с больным коклюшем. 

9. В первые 3 дня поступления в стационар независимо от назначения антибиотиков проводят 2-кратное бактериологическое обследование на наличие возбудителя коклюша.

10. Все больные коклюшем (дети и взрослые), выявленные в яслях, яслях-садах, домах ребенка, родильных домах, детских отделениях больниц, детских санаториях, летних оздоровительных детских организациях, школах, школах-интернатах и детских домах, подлежат изоляции сроком на 14 дней от начала заболевания.

11. Бактерионосители коклюшной инфекции из организаций, перечисленных выше, подлежат изоляции до получения двух отрицательных результатов бактериологического исследования, проведенных 2 дня подряд или с интервалом 1-2 дня.

12. Взрослые, больные коклюшем, не работающие с детьми, подлежат отстранению от работы при наличии клинических показаний.

13. Бактериологическое обследование переболевших коклюшем после лечения не проводят, кроме детей, госпитализированных из закрытых детских коллективов, которых выписывают при наличии 2 отрицательных результатов бактериологического обследования

14. Целью проведения противоэпидемических мероприятий в очаге коклюшной инфекции – месте пребывания источника инфекции (больного, бактерионосителя коклюша) с окружающей его территорией в пределах возможности реализации механизма передачи возбудителя является локализация и ликвидация очага.

15. При получении экстренного извещения специалисты центра госсанэпиднадзора в течение 24 часов проводят эпидемиологическое обследование очага инфекции в яслях, ясельных группах яслей-садов, домах ребенка, родильных домах, детских отделениях больниц, детских школах-интернатах, детских домах и садах, а также дошкольных группах яслей-садов с составлением акта эпидемиологического обследования очага инфекционных заболеваний, определяют границы очага, круг контактных, противоэпидемические мероприятия.

16. В очаге коклюшной инфекции по месту жительства противоэпидемические мероприятия организуют и проводят специалисты лечебно-профилактической организации под контролем специалистов территориального центра госсанэпиднадзора.

17. В очаге коклюшной инфекции заключительную дезинфекцию не проводят. В помещении осуществляют ежедневную влажную уборку и частое проветривание.

18. Дети в возрасте до 14 лет, не болевшие коклюшем, независимо от прививочного анамнеза, общавшиеся с больным коклюшем по месту жительства, при наличии кашля подлежат отстранению от посещения организованного коллектива, их допускают в детских коллектив после получения 2-х отрицательных результатов бактериологического обследования.

19. При лечении больного коклюшем на дому за контактными детьми устанавливают медицинское наблюдение в течение 7 дней и проводят двукратное бактериологическое обследование (два дня подряд или с интервалом один день).

20. Взрослые, общавшиеся с больным коклюшем по месту жительства и работающие в дошкольных образовательных учреждениях, школах-интернатах, детских домах, домах ребенка и оздоровительных организациях, подлежат отстранению от работы при наличии кашля, их допускают к работе после получения 2-х отрицательных резкльтатов бактериологического обследования (два дня подряд или с интервалом один день).

21. За лицами, общавшимися с больным коклюшем в дошкольных образовательных учреждениях, школах-интернатах, детских домах, домах ребенка и оздоровительных организациях, устанавливают медицинское наблюдение в течение 7-ми дней.

22. Прививки против коклюша в очагах коклюшной инфекции не проводят.

23. Общавшимся с больным коклюшем непривитым детям в возрасте до 1 года, детям старше 1 года, непривитым или с незаконченными прививками, а также ослабленным хроническими или инфекционными заболеваниями, целесообразно вводить антитоксический противококлюшный иммуноглобулин. Иммуноглобулин вводят независимо от сроков, прошедших со дня общения с больным. 

1.14.
Тестовые задания 

по разделу ВОЗДУШНО-КАПЕЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ
(для самоконтроля)

Выберите один или несколько правильных ответов

1. ДЛЯ СКАРЛАТИНЫ ХАРАКТЕРНА СЫПЬ

1) мелкоточечная на сгибательных поверхностях рук и ног

2) везикулезная

3) звездчатая геморрагическая

4) пятнисто-папулезная

5) уртикарная

2. ПРИ ИЕРСИНИОЗНОЙ ИНФЕКЦИИ МОЖЕТ БЫТЬ СЫПЬ

1) везикулезная

2) геморрагическая 

3) мелкоточечная

4) пятнистая

5) папулезная

3. ПАТОГНОМОНИЧНЫМИ симптомАМИ  кори являЮтся

1) энантема

2) пятна Бельского-Филатова-Коплика

3) пятнисто-папулезная сыпь с этапностью высыпания

4) ярко выраженные катаральные симптомы

5) тонзиллит

4. ПАТОГНОМОНИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТОМ СЫПИ ПРИ КРАСНУХЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) мелкопятнистая, пятнисто - папулезная, розового цвета, мелкая, мало склонная к слиянию, располагается на  неизмененном фоне кожи

2) уртикарная, неправильной формы, иногда сливается

3) мелкоточечная, милиарная, располагается на гиперемированном фоне кожи

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

5) розеолезная

5. ТАКТИКА участкового врача ПРИ ОБНАРУЖЕНИИ у ребенка, БОЛЬНОГО ТОНЗИЛЛИТОМ,  ТКБД СОСТОИТ В 

1) лечении антибиотиком на дому
2) проведении на участке еще двухкратного бактериологического обследования
3) госпитализации ребенка в стационар
4) назначении противодифтерийной сыворотки
5) ничего не предпринимать, так как нет клинических проявлений

6. абсолютныЕ показаниЯ  для лечения ребенка с РЕСПИРАТОРНЫМ  крупом в реанимационном отделении

1) ларинготрахеит, стеноз гортани 1 степени
2) круп II степени

3) круп III степени

4) круп IV степени

5) ларингит

7. К  ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ПОКАЗАНИЯМ ДЛЯ ПЕРЕВОДА БОЛЬНЫХ КРУПОМ В ОТДЕЛЕНИЕ РЕАНИМАЦИИ ОТНОСИТСЯ

1) круп IV степени

2) нарастающая одышка

3) длительный субфебрилитет

4) нарастание сердечно-сосудистой недостаточности

5) возникновение судорог

8. ПРИ ОПИСАНИИ ЛОКАЛЬНОГО СТАТУСА ПРИ ТОНЗИЛЛИТЕ НЕОБХОДИМО ОТМЕТИТЬ
1) размеры тонзиллярных  и шейных лимфоузлов
2) отсутствие или наличие отека слизистой ротоглотки

3) характер наложений на миндалинах

4) отсутствие отека подкожной шейной клетчатки

5) носовое дыхание

9. ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ОЧАГЕ КОРИ ВКЛЮЧАЮТ
1) изоляцию больного на 5 дней с момента появления сыпи

2) экстренное извещение в ЦГСЭН

3) наблюдение в амбулаторных условиях за контактными 21 день

4) госпитализация контактных в стационар для проведения обследования 

5) изучение прививочного  анамнеза контактных с решением вопроса о необходимости их вакцинации

10. ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ОЧАГЕ ДИФТЕРИИ ВКЛЮЧАЮТ

1) наблюдение за контактными в течение 7 дней

2) осмотр ЛОР врача

3) взятие мазков у контактных на ТКБД однократно

4) экстренное извещение в ЦГСЭН

5) госпитализацию в стационар больных только с тяжелыми формами дифтерии
1.15. Ситуационные задачи 
по разделу ВОЗДУШНО-КАПЕЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ
Задача №1

Ребенок 5 лет, посещает детский сад. Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 38,20С, повторной рвоты, беспокойства. Через несколько часов мать заметила покраснение лица, сыпь на коже. Ребенок направлен в стационар.

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела - 38,80С, жалуется на головную боль и боль в горле. На щеках яркий румянец, бледный носогубный треугольник. Кожа сухая, розовая, на  туловище, конечностях (преимущественно на сгибательных поверхностях) обильная мелкоточечная сыпь. Дыхание через нос свободное, кашля нет. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет, тоны сердца звучные, ритмичные, тахикардия до 140 уд\мин. Язык обложен белым налетом. Живот  безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Стул оформлен. В зеве яркая отграниченная гиперемия, энантема н амегком небе, миндалины с островчатыми наложениями по лакунам.

Клинический анализ крови:  (( - 135 г\л, Эр - 3,4 х 1012 \л, Лейк - 15,5х 109 \л; п\я-10%, с\я- 62%,  э- 3%, л- 20%, м-5%, СОЭ- 30 мм\час.


Общий анализ мочи: удельный вес - 1021, реакция - кислая, белок - нет , глюкоза - нет, эпителий - единицы, лейкоциты - 1-2 в п\з, слизь- много.

В посеве слизи из зева:  рост гемолитического стрептококка группы А.

Задание:

1.  Поставьте  клинический диагноз.

2.  Проведите обоснование диагноза.

3.  Проведите дифференциальный диагноз с иерсиниозом.

4.  Назначьте лечение.

5.  Какие мероприятия необходимо провести дома и в детском коллективе?   

Задача № 2

В поликлинику на прием к врачу в пятницу привели ребенка 3 лет на 2-й день болезни. Общее состояние больного ближе к удовлетворительному, температу​ра 38,0 °С, аппетит не снижен. Нос, кожа чистые. В ротоглотке: миндалины умеренно гиперемированы,  немного отечные,  справа на верхнем полюсе отмечено единичное  наложение, желтоватого цвета, минус – ткань, рыхлое. Тонзиллярные лимфатические узлы до 1 см, безболезненны. Внутренние органы без особенностей. Ребенок полностью привит против дифтерии. 

Задание:
1. Ваш диагноз.

2.  Тактика ведения больного.

3.  Лечение.

4.  Как оформите диагноз и поступите с больным,  если через 3 дня
придет ответ из лаборатории – из зева и носа выделена ТКБД mitis?  

5.  Противоэпидемические мероприятяи в очаге.  

Задача № 3

Ребенок 4 лет заболел остро, поднялась температура до 37,8 °С, появился кашель, насморк.  В течение 2 дней температура держалась на субфебрильных цифрах, самочувствие больного страдало незначительно. На 4-й день болезни появилась сыпь на лице. Был вызван участковый врач. При осмотре: состояние ребенка средней степени тяжести, температура 38,0 °С, лицо пастозное, катаральный конъюнктивит, светобоязнь, из носа слизистое отделяемое, кашель су​хой. В зеве умеренная разлитая гиперемия,  мягкое и твердое небо неравномер​но-пятнистое. Слизистые щек и десен шероховатые, гиперемированы, с белыми мелкими пятнышками в области малых коренных зубов. На лице, шее, груди красная пятнисто-папу​лезная сыпь. На лице сыпь имеет тенденцию к слиянию. Другой патологии не найдено. В детском саду карантина нет. В семье еще есть ребенок 2 лет. Вакцинация против инфекционных заболеваний ему не проводилась, несмотря на отсутствие противопоказаний. Ясли не посещает.

Задание:

1.  Поставьте клинический диагноз с указанием периода болезни.

2.  Приведите обоснование диагноза.

3. Назначьте лечение больному.

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?
5.  Профилактические мероприятия в детском саду и семье.

Задача № 4

        Ребенок 11 лет, возвратился из туристической поездки. Вечером появилась головная боль и повышение температуры до 37,80С. На следующий день 380-38,50С. Осмотрен участковым врачом. При осмотре кожные покровы бледные, вялый, снижен аппетит, температура до 38,30С. Увеличены тонзиллярные лимфоузлы до 0,7-1 см, безболезненные, отека подкожной шейной клетчатки нет. Рот открывает свободно. Умеренная болезненность в горле. Гиперемия слизистой зева умеренная, отграниченная, отмечается небольшая отечность слизистой. Наложения на обеих миндалинах, располагаются "+" ткань, серого цвета, грубые, плотные, не снимаются шпателем, не растираются, сплошь покрывают ткань миндалин. Катаральной симптоматики нет. По внутренним органам без патологии. Из анамнеза известно, что ребенок часто болеет ОРВИ,  АКДС привит однократно в 3 месяца, после чего отмечалась высокая температура и пронзительный крик. Мать отказалась от дальнейших вакцинаций. В поездке был в контакте с больным ангиной.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснуйте свой диагноз.

3. Назовите принципы введения противодифтерийной сыворотки.

4. Укажите возможный источник инфицирования.

5. Распишите схему вакцинации против дифтерии.

Задача № 5

Ребенок 10 месяцев, заболел остро ночью  с подъема температуры тела до 38,50С, появления "лающего" кашля, осиплости голоса, слизистого отделяемого из полости носа, затрудненного дыхания, беспокойства. Машиной «скорой помощи» ребенок был доставлен в стационар. При поступлении: состояние тяжелое, выражена одышка (ЧД - 60 в мин) инспираторного характера с участием в акте дыхания вспомогательной мускулатуры грудной клетки, западением яремной ямки и эпигастрия.  Отмечается периоральный цианоз, цианоз кончиков пальцев, "мраморный" рисунок кожи. Голос осиплый. Зев гиперемирован. Кашель грубый, лающий. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичны, ЧСС – 130 в минуту, выпадение пульсовой волны на вдохе. В легких дыхание жесткое, проводится по всем легочным полям.

Вирусологическое исследование мазка из носоглотки в реакции иммунофлюоресценции: парагрипп (+) , грипп (-), РСВ (-), Аденовирусы (-)

Клинический анализ крови: (( - 130 г/л, Эр - 3,5 х 1012 /л, ц.п. - 0,89, Лейк - 8,3х 109/л; п/я-3%, с/я- 41%, э-2%, л-45%, м-9%, СОЭ- 10 мм/час.

Задание 

 1.Поставьте клинический диагноз.

 2.Проведите обоснование диагноза.

 3.Какие дополнительные исследования необходимо провести?

 4. Тактика ведения на догоспитальном этапе.

 5. Назовите показания для госпитализации больного в ОРИТ.
II. Нейроинфекции
2.1. Схема объективного обследования больного с нейроинфекцией
При первом осмотре важно правильно оценить общее состояние  (крайне тяжелое, тяжелое или средней степени тяжести), расшифровать, чем обусловлена тяжесть состояния. Необходимо оценить поведение больного –  адекватное, хорошо вступает в контакт или больные неадекватны, заторможены, периоды психомоторного возбуждения сменяются у них депрессией, возможны бред, галлюцинации (инфекционный делирий) могут быть судороги (тонические, клонические, тонико-клонические). Обращают внимание на наличие менингеального синдрома – головная боль, тошнота или рвота, общая гиперестезия, специфическая менингеальная поза. При внешнем осмотре обращается внимание на выражение лица, мимические движения, наличие болевой гримасы, движения в мышцах лица, маскообразность, неподвижность, опущение век, вытекание слюны из открытого рта.

Ясное сознание – полная его сохранность, адекватная реакция на окружающую обстановку, полная ориентация, бодрствование. 

Умеренное оглушение – умеренная сонливость, частичная дезориентация, задержка ответов на вопросы (часто требуется повторение), замедленное выполнение команд. 

Глубокое оглушение – глубокая сонливость, дезориентация, почти полное сонное состояние, ограничение и затруднение речевого контакта, односложные ответы на повторные вопросы, выполнение лишь простых команд.

Сопор – почти полное отсутствие сознания, сохранение целенаправленных, координированных защитных движений, открывание глаз на болевые и звуковые раздражители, эпизодически односложные ответы на многократные повторения вопроса, неподвижность или автоматизированные стереотипные движения, потеря контроля за тазовыми функциями. 

Умеренная кома (I) – неразбудимость, хаотические некоординированные защитные движения на болевые раздражители, отсутствие открывания глаз на раздражители и контроля за тазовыми функциями, возможны легкие нарушения дыхания и сердечно-сосудистой деятельности. 

Глубокая кома (II) – неразбудимость, отсутствие защитных движений, нарушение мышечного тонуса, угнетение сухожильных рефлексов, грубое нарушение дыхания, сердечно-сосудистая декомпенсация. 

Запредельная (терминальная) кома (III) – агональное состояние, атония, арефлексия, витальные функции поддерживаются дыхательными аппаратами и сердечно-сосудистыми препаратами.

Исследование очаговой симптоматики
I пара – n. olfactorius (обонятельный) – больному дают понюхать различные пахучие вещества раздельно каждым носовым ходом.

II пара – n. opticus (зрительный) – симптомами поражения зрительного нерва является снижение остроты зрения (амблиопия), полная потеря зрения (амовроз), нарушение цветоощущения, сужение полей зрения. 

 III, IV, VI пары – n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens- глазодвигательные нервы. При исследовании обращают внимание на глазные щели, их ширину и равномерность, глазная щель может быть закрыта, сужена при опущении верхнего века (полный или частичный птоз), при спазме круговой мышцы глаза, при энофтальме. Необходимо исследовать форму, величину зрачков, их реакцию на свет, конвергенцию.

Реакция зрачков на свет:

Прямая реакция на свет – закрывают ладонями оба глаза, что приводит к расширению зрачков, затем быстро отводят одну руку и наблюдают сужение зрачка. Для исследования содружественной реакции зрачков один глаз затемняют ладонью, при этом возникает содружественное расширение другого зрачка. Затем быстро отнимают ладонь – возникает содружественное сужение обоих зрачков. При исследовании реакций зрачков на конвергенцию больному предлагают смотреть на приближающийся к его носу молоточек. При рассмотрении близких предметов возникает сведение глазных яблок (конвергенция) и одновременное сужение зрачков (аккомодация).

При исследовании подвижности глазных яблок ребенку предлагают следить глазами за движущимся в разных направлениях молоточком. В случае слабости какой-либо мышцы подвижность глазного яблока оказывается ограниченной (определяется косоглазие – сходящееся, расходящееся).

V пара – n. trigeminus (тройничный нерв) – обеспечивает проведение чувствительности от кожи лица, переднего отдела волосистой части головы, от слизистой оболочки носовой и ротовой полостей, языка, глазного яблока, мозговых оболочек, а также двигательную иннервацию жевательных мышц, а при пальпации пораженных мышц во время акта жевания определяется слабость и дряблость на стороне очага. При открывании рта нижняя челюсть смещается в сторону слабой мышцы.

Определяется наличие болезненности в точках выхода ветвей тройничного нерва (для I ветви n. оftalmicus, для II пары n. мaxillaries, для III пары n. мandibularis). Определяем надбровный, конъюнктивальный, корнеальный, нижнечелюстной рефлексы (они снижены или отсутствуют).

VII пара – n. facialis (лицевой) иннервирует мимическую мускулатуру, мышцы ушной раковины и подкожную мышцу шеи. При поражении VII пары возникает периферический паралич мимических мышц на стороне очага – асимметрия лица, сглажена носогубная и лобная складки, угол рта неподвижен, невозможна улыбка, несколько затруднена речь, жидкость на пораженной стороне выливается изо рта. Может быть сухость глаза или слезотечение, гиперакузия (усиленное восприятие звука), изменение вкуса на языке.

VIII пара – n. acusticus (предверно-улитковый нерв), для выявления поражения исследуют остроту слуха, костную и воздушную проводимость звуков (звучащим камертоном), их локализацию. Головокружение, нистагм, тошнота, рвота, нарушение координации движений отмечаются при поражении вестибулярной части нерва.

IX пара – n. glossopharyngeus (языкоглоточный), X пара – n. vagus (блуждающий нерв). Исследование их функций проводится одновременно, т.к. они обеспечивают чувствительную и двигательную иннервацию глотки, гортани, мягкого неба. Для выяснения поражения производят исследования вкуса раздельно на правой и левой половине, передней 2/3 и задней трети языка. При поражении IX пары возникает сухость во рту в связи с бездействием паротис. При поражении обоих нервов – нарушается глотание, больные поперхиваются, жидкая пища попадает в нос, трахею. Речь больного приобретает гнусавый носовой оттенок, провисает мягкое небо, становится неподвижным при произношении звука «а», малый язычок отклоняется в здоровую сторону. Изменяется голос, теряет звучность, становится сиплым, иногда речь беззвучна. Глоточный и небный рефлексы снижаются или выпадают.

  При поражении парасимпатического ядра блуждающего нерва наступает смерть вследствие прекращения сердечной деятельности и остановки дыхания.

XI пара – n. accessorius (добавочный) иннервируют грудиноключичнососцевидную и трапециевидную мышцы. Для исследования функции этого нерва больному предлагают произвести поворот головы в сторону, пожать плечами, поднять руки выше горизонтального уровня. При его поражении развивается периферический паралич указанных мышц и затруднен поворот головы в здоровую сторону, плечо на пораженной стороне опущено, лопатки нижним углом отходят от позвоночника, затруднено пожимание плечом, ограничено поднимание руки выше горизонтальной линии, возникает кривошея.

XII пара – n. hypoglossus (подъязычный нерв), при его поражении язык отклоняется от среднего поражения, наблюдается атрофия мышц языка, фибриллярные подергивания в нем, нарушается речь, становится неотчетливой, заплетающейся (дизартрия). Легкую дизартрию можно обнаружить при произношении больным трудно артикулируемых слов («сыворотка из-под простокваши»).

  При сочетающемся поражении ядер, корешков или нервных стволов, IX, X, XII пар нервов развивается симптомокомплекс  двигательных расстройств, называемый бульбарным параличом: дизартрия, дисфагия, дисфония.  

Двигательная сфера
Исследование двигательных функций следует начинать с общего осмотра мускулатуры конечностей и туловища с целью выявления мышечных атрофий, гипертрофии, псевдогипертрофий, фибриллярных и фасцикулярных подергиваний. Для определения степени атрофии мышц окружность конечностей (плеча, бедра, голени и др.) измеряется сантиметровой лентой с обеих сторон на симметричных местах. Для выявления повышенной механической возбудимости мышц применяются различные приемы.

Симптом Хвостека – при постукивании молоточком в месте выхода лицевого нерва (область околоушной железы) наблюдается сокращение мимических мышц соответствующей половины лица.

Мышечный валик – при ударе молоточком по мышце появляется возвышение, которое постепенно исчезает.

Симптом Труссо – судорожное сведение пальцев в виде «руки акушера» при сильном сдавлении срединного нерва путем наложения жгута в области плеча или предплечья.

Активные движения исследуются во всех суставах. Больному предлагают поднять руки кверху, развести в стороны, вытянуть вперед, согнуть и разогнуть в локтевых и лучезапястных суставах, сжать пальцы в кулак и разжать, раздвинуть и сблизить пальцы, поочередно противопоставить большой палец всем остальным; произвести сгибание и разгибание, отведение и приведение бедра, сгибание и разгибание в коленном суставе, тыльное и подошвенное сгибание стопы, супинацию и пронацию стопы, сгибание и разгибание пальцев ног. Проверяются стояние и ходьбу на пятках и на носках. При оценке активных движений определяются их объем (полный, ограниченный, движения невозможны) и скорость.

Силу мышц оценивают тем сопротивлением, которое оказывает больной исследующему. Так, например, для определения силы двухглавой мышцы плеча больной должен оказывать максимальное сопротивление разгибанию руки в локтевом суставе. При исследовании силы трехглавой мышцы больной держит руку разогнутой в локтевом суставе и оказывает сопротивление сгибанию в этом суставе, дельтовидной мышцы – поднимает руки до горизонтали и отводит в стороны, а врач кладет свои ладони на его плечи и пытается опустить их. Для определения силы кистей больному предлагают изо всех сил сжать руки исследующего. Точное измерение силы кистей в килограммах производится динамометром. При исследовании силы m. iliopsoas врач пытается опустить поднятую над постелью выпрямленную ногу больного, четырехглавой мышцы бедра и мышц – сгибателей голени – соответственно согнуть и разогнуть ее в коленном суставе, разгибателей стоны – оттянуть стопу книзу, сгибателей стопы – оттянуть стопу кверху. Исследование мышечной силы проводится поочередно с обеих сторон, при этом сравнивается сила одноименных мышц. Силу мышц можно оценивать по пятибалльной системе. В этом случае сила здоровой мышцы оценивается пятью баллами, а отсутствие движений – нулем.

Паралич – 0; глубокий парез (еле заметные движения) – 1; незначительные по объему движения, не преодолевающие силу тяжести конечности, – 2; ограниченные в объеме движения при значительном снижении силы – 3; умеренное снижение силы при полном объеме движений – 4; отсутствие расстройств движений – 5.

Пассивные движения исследуются во всех суставах конечностей. При этом обращается внимание на объем движений, наличие контрактур и анкилозов.

Тонус мышц оценивается при пассивных движениях, а также путем ощупывания находящихся в покое мышц. Исследование мышечного тонуса целесообразно проводить у больного, лежащего на спине. Добившись полного расслабления мышц, попеременно проводят ряд повторных пассивных движений в суставах рук (плечевых, локтевых, лучезапястных) и ног (тазобедренных, коленных, голеностопных).

В норме при пассивных движениях в симметричных суставах, даже при максимальном расслаблении мышц, ощущается легкое, равномерное с обеих сторон сопротивление. В патологических условиях могут наблюдаться изменения мышечного тонуса в виде понижения (гипотония), полной утраты (атония) и повышения (гипертония). Атония характеризуется отсутствием сопротивления мышц растяжению и увеличением объема пассивных движений. Мышцы на ощупь дряблые, тестообразной консистенции. Гипотония мышц – снижение сопротивления растяжению и уменьшение тургора мышц. Гипертония мышц – при пассивных движениях ощущается сопротивление, пальпаторно определяется напряжение и уплотнение мышц. Различают гипертонию мышц спастическую и пластическую. Спастическая гипертония возникает при поражении пирамидных путей. Характерным для нее является преобладание тонуса сгибателей в парализованной руке и разгибателей в ноге. Повторные пассивные движения приводят к некоторому уменьшению напряжения мышц. Нередко встречается так называемый феномен «складного ножа», состоящий в том, что при пассивном движении в суставе (локтевом, коленном) вначале ощущается сопротивление мышц, которое быстро уменьшается. При гемипарезе, обусловленном поражением пирамидного пути на уровне внутренней капсулы, наблюдается своеобразное положение конечностей: нога разогнута в коленном суставе и отведена кнаружи, кисть пронирована, пальцы и предплечье согнуты, плечо приведено к туловищу (поза Вернике-Манна). Пластическая гипертония мышц наблюдается при поражении паллидо-нигральной системы и характеризуется равномерным напряжением как сгибателей, так и разгибателей. Повторные пассивные движения сопровождаются нарастанием тонуса и часто выявляют феномен «зубчатого колеса» - ощущение толчков при сгибаниях и разгибаниях в суставе (лучезапястном, локтевом).

Двигательная активность больного – наличие бедности, замедленности движений (олиго-брадикинезия), избыточных движений (гиперкинезов). Полная утрата активных движений – паралич, частичная – парез. В зависимости от распространенности двигательных расстройств различают: поражение одной конечности (моноплегия, монопарез), двух верхних или нижних (верхняя или нижняя параплегия, парапарез), трех конечностей (триплегия, трипарез), четырех конечностей (тетраплегия, тетрапарез), половины тела (гемиплегия, гемипарез). Альтернирующий (перекрестный) паралич – поражение черепномозговых нервов на стороне патологического очага и гемиплегия – на противоположной. 

Различают два вида паралича: центральный и периферический. Центральный (спастический) паралич характеризуется повышением мышечного тонуса, повышением сухожильных и периостальных рефлексов на парализованных конечностях, выпадением или снижением брюшных рефлексов, появлением патологических рефлексов, клонусов, синкинезий и защитных рефлексов. Атрофии мышц отсутствуют или слабо выражены, реакции перерождения нервов и мышц нет. Периферический (вялый, атрофический) паралич характеризуется снижением или утратой мышечного тонуса, атрофией мышц, снижением или исчезновением рефлексов, реакцией перерождения нервов и мышц; могут быть фибриллярные или фасцикулярные подергивания паретичных мышц.

Рефлекторная сфера
Глубокие (сухожильные и периостальные) рефлексы

Рефлекс с сухожилия двуглавой мышцы плеча – сгибание и легкая пронация предплечья при ударе молоточком по сухожилию двуглавой мышцы. При исследовании рефлекса предплечье больного, согнутое под тупым углом, располагается на левой руке исследующего. Можно также прижать сухожилие двуглавой мышцы большим пальцем левой руки и нанести молоточком удар по ногтю этого пальца. 

Рефлекс с сухожилия трехглавой мышцы плеча – разгибание предплечья в ответ на удар по сухожилию трехглавой мышцы. Способы исследования рефлекса: врач захватывает левой рукой кисть исследуемого, рука которого согнута в локтевом суставе под слегка тупым углом, или руку исследуемого поддерживает за плечо выше локтя, при этом предплечье и кисть свободно свисают; удар молоточком наносится по сухожилию трехглавой мышцы на 1-1,5 см выше олекранона. 

Пястно-лучевой рефлекс (периостальный) – легкое сгибание руки в локтевом суставе и пронация кисти при ударе по шиловидному отростку лучевой кости. При исследовании рефлекса руки исследуемого согнуты в локтевых суставах под слегка тупым углом и свободно располагаются на его бедрах, или врач удерживает левой рукой кисть исследуемого, а другой наносит удар молоточком. 

Коленный рефлекс – разгибание голени при ударе по сухожилию четырехглавой мышцы бедра ниже чашки. 

Способы исследования коленного рефлекса:

1. Лежащему на спине больному врач подводит левую руку под коленный сустав одной или обеих ног и устанавливает ноги так, чтобы голени были согнуты под тупым углом, пятки же упирались в постель, другой рукой наносит удар молоточком по сухожилию. Можно также одну ногу больного перекинуть через другую или подложить под коленные суставы свернутую подушку.

2. Больной сидит, при этом голени свободно свисают или стопы упираются в пол, а ноги согнуты в коленных суставах под тупым углом, или одна нога лежит на колене другой.

Для определения рефлексогенной зоны удары молоточком наносятся по передней поверхности голени.

Если коленные рефлексы плохо вызываются из-за неумения больного расслаблять мышцы или иных причин, используют прием Ендрассика — исследуемому предлагают сцепить пальцы рук и с силой растягивать их. Можно также в момент исследования рефлекса просить больного сжать кулаки, считать вслух или беседовать с ним.

Ахиллов рефлекс – сокращение икроножных мышц и подошвенное сгибание стоны в ответ на удар молоточком по ахиллову сухожилию. Способы исследования ахиллова рефлекса:

1. Исследуемый становится на колени на стул (или кушетку) так, чтобы стопы его свисали, при этом руками он держится за спинку стула или опирается о стену, удар молоточком наносится попеременно по правому и левому ахиллову сухожилию.

2. Исследуемый лежит на спине, врач берет его стопу левой рукой и сгибает ногу в коленном суставе с ротацией кнаружи, при этом латеральный край стоны должен лежать на постели или на голени другой ноги исследуемого. В таком положении удар наносится молоточком по ахиллову сухожилию.

3. Больной лежит на животе, ноги его сгибают под прямым углом в коленных и голеностопных суставах. Исследующий одной рукой удерживает стопы за пальцы, а другой наносит удары по ахиллову сухожилию.

Кожные рефлексы

Брюшные рефлексы – сокращение мышц брюшной стенки в ответ на быстрые штриховые раздражения кожи живота заостренным предметом (рукояткой молоточка, спичкой, булавкой) в направлении от периферии к средней линии живота попеременно на одной и другой сторонах.

Верхний брюшной рефлекс вызывается раздражением, наносимым параллельно краю реберной дуги; средний – на уровне пупка; нижний – над пупартовой связкой.

Подошвенный рефлекс – подошвенное сгибание пальцев стопы в ответ на штриховое раздражение подошвы.

Кремастерный рефлекс – при штриховом раздражении рукояткой молоточка внутренней поверхности бедра происходит сокращение кремастерной мышцы и поднятие яичка.

Перечисленные кожные рефлексы лучше вызывать в положении больного лежа на спине. При оценке рефлексов необходимо обращать внимание на их выраженность и симметричность. Следует помнить о возможности индивидуальных колебаний выраженности рефлексов у здоровых людей, в частности симметричного понижения или оживления и даже отсутствия рефлексов. Асимметрия рефлексов, как правило, указывает на наличие органического поражения нервной системы.

Патологические рефлексы

Патологические рефлексы появляются при поражении пирамидных путей вследствие снятия тормозящего влияния коры головного мозга на сегментарный аппарат спинного мозга и образования мозгового ствола.

Рефлексы орального автоматизма

Носо-губной рефлекс Аствацатурова вызывается постукиванием молоточком по корню носа, ответная реакция – выпячивание губ вперед. 

Хоботковый рефлекс – выпячивание губ при ударе молоточком по верхней или нижней губе.    

Сосательный рефлекс – штриховое раздражение сомкнутых губ вызывает сосательные движения. 

Ладонно-подбородочный рефлекс Маринеско-Радовичи – сокращение подбородочной мышцы на одноименной стороне при штриховом раздражении кожи в области возвышения большого пальца.

 Рефлексы орального автоматизма появляются при диффузных поражениях головного мозга, страдании кортико-нуклеарных путей (например, при псевдобульбарном параличе).

Патологические рефлексы на нижних конечностях

Разгибательные патологические рефлексы:

Рефлекс Бабинского – медленное разгибание большого пальца стопы (изолированное или сочетающееся с веерообразным расхождением остальных пальцев) в ответ на штриховое раздражение подошвы. У детей до одного года наблюдается в норме. Вызывается глубоким штриховым раздражением, наносимым рукояткой молоточка по наружному краю стопы от пятого пальца к пятке или в обратном направлении. 

Рефлекс Оппенгейма – разгибание большого пальца стопы при проведении (с нажимом) мякотью большого пальца по внуреннему краю большеберцовой кости до стопы. Движение должно быть скользящим в направлении сверху вниз. 

Рефлекс Гордона – разгибание большого пальца стопы при сжатии рукой икроножных мышц.

Рефлекс Шеффера – разгибание большого пальца стопы при сдавлении или щипковом раздражении ахиллова сухожилия.

Сгибательные патологические рефлексы

Рефлекс Россолимо – быстрое подошвенное сгибание II - V пальцев стопы при отрывистых ударах по мякоти этих пальцев пальцами исследующего.

Рефлекс Бехтерева-Менделя – быстрое подошвенное сгибание II - V пальцев стопы при постукивании молоточком по тылу стопы, в области III - IV плюсневых костей.

Рефлекс Жуковского – быстрое подошвенное сгибание II -V пальцев стопы при ударе молоточком по середине подошвы, под пальцами.
Менингеальные знаки
Основными, наиболее постоянными и информативными признаками раздражения мозговых оболочек являются менингеальные симптомы. Проявлением тяжело протекающего менингита является и своеобразная поза больного, известная как поза «легавой собаки» или поза «взведенного курка»: больной лежит с запрокинутой назад головой и подтянутыми к животу ногами. Признаком резко выраженного менингеального синдрома может быть и опистотонус – напряжение мышц-разгибателей позвоночника, ведущее к запрокидыванию головы и тенденции к переразгибанию позвоночного столба. 
Рисунок 1
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 Менингеальная поза

Ригидность затылочных мышц вызвана повышением тонуса мышц разгибателей шеи. Сопротивление ощущается при попытке пригнуть голову к груди (в см).

Симптом Кернига – выражается в невозможности разогнуть в коленном суставе ногу, предварительно согнутую под прямым углом в коленном  и тазобедренном суставах (размер выражается в градусах).

Симптом Брудзинского верхний – при пассивном наклоне головы к груди в положении «лежа на спине» происходит сгибание (приведение) ног в коленных и тазобедренных суставах, реже – и одновременное сгибание рук в локтевых суставах.

Симптом Брудзинского средний – при надавливании на область лонного сочленения в позе «лежа на спине» происходит сгибание ног в коленном и тазобедренных суставах. Этот симптом менее постоянен, чем верхний и нижний симптомы Брудзинского.  

Симптом Брудзинского нижний – при проверке симптома Кернига, т.е. при пассивном разгибании в коленном суставе ноги, согнутой в коленном и тазобедренном суставах, происходит непроизвольное сгибание другой ноги в тех же суставах.
Рисунок 2
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Менингеальные симптомы
Скуловой симптом Брудзинского – та же реакция при постукивании по скуловой дуге.

Щечный симптом Брудзинского – при надавливании на щеку у больного поднимаются плечи и сгибаются предплечья. 

Аналогичен нижнему симптому Брудзинского симптом Гиллена – тот же ответ при сдавливании четырехглавой мышцы.  

Возможными признаками менингита, субарахноидального кровоизлияния или сосудисто-мозговой недостаточности в вертебрально-базилярной системе является усиление головной боли при открывании глаз и при движениях глазных яблок, светобоязнь, шум в ушах, свидетельствующие о раздражении мозговых оболочек. Это менингеальный синдром Манна – Гуревича, описанный немецким невропатологом L. Mann и отечественным психиатром М.Б. Гуревичем.

Симптом Левинсона – попытка больного по заданию согнуть голову так, чтобы подбородок коснулся грудины, сопровождается раскрытием рта.

У детей раннего возраста определяем симптом подвешивания (симптом Лесажа) – поднятый за подмышки ребенок подтягивает ноги к животу и сохраняет их в подтянутом положении. 

Симптом Бехтерева – при перкуссии скуловой дуги усиливается головная боль и невольно возникает болевая гримаса на соответствующей половине лица.

Симптом треножника – своеобразная поза, при которой ребенок сидит, опираясь на руки позади ягодиц.

Симптом Фанкони – невозможность встать при разогнутых и фиксированных коленных суставах.

Симптом поцелуя в колено – вследствие разгибательной менингеальной позы невозможность встать при разогнутых и фиксированных коленных суставах и прикоснуться лицом к колену.

Симптом Мейтуса – при фиксации коленных суставов ребенок не может сесть в постели, спина и разогнутые ноги образуют тупой угол.

В детском возрасте (особенно до 3-х лет) полный менингеальный синдром возникает редко, даже при тяжелых гнойных менингитах, поэтому практически важна своевременная оценка у детей оболочечного генеза головной боли, рвоты при минимальной выраженности менингеальных знаков.

Исследование симптомов натяжения нервных стволов и корешков

Симптом Ласега – выпрямленную ногу больного, лежащего на спине, поднимают вверх до появления боли в ноге или пояснице (первая фаза симптома Ласега), а затем сгибают в коленном суставе, при этом боль исчезает или уменьшается (вторая фаза). Кроме болевого ощущения, при поднятии ноги отмечается напряжение мышц-сгибателей голени. При оценке выраженности симптома нужно учитывать угол (в градусах), образуемый плоскостью постели и поднятой ногой, при котором появляется боль. Симптом Ласега бывает положительным при поражении седалищного нерва и его корешков.

Симптом Мицкевича – при максимальном сгибании голени у больного, лежащего на животе, появляется боль в области передней поверхности бедра, обусловленная натяжением бедренного нерва и четырехглавой мышцы бедра.

Симптом Вассермана исследуется в положении больного на животе, выпрямленную ногу поднимают вверх. Если в процесс вовлечен бедренный нерв или входящие в его состав поясничные корешки, то эта проба сопровождается болью, распространяющейся по передней поверхности бедра.

Симптом Нери – при резком наклоне головы больного, лежащего на спине, возникает боль в поясничной области, ягодице, а иногда и в ноге. Боль эта является следствием натяжения пораженных корешков.

Симптом Дежерина – боль в пояснице и в зоне иннервации пораженных корешков при кашле, чихании, натуживании; наблюдается при радикулитах.

Исследование координации движений
Проба Ромберга (применяется для выявления статической атаксии) – больной стоит со сдвинутыми стопами и закрытыми глазами. При наличии атаксии он пошатывается или падает.

Усложненная проба Ромберга – исследуемый становится таким образом, чтобы стопы располагались на одной линии, одна впереди другой, а пальцы одной ноги касались пятки другой; затем положение ног меняется.

Для выявления динамической атаксии проводятся координаторные пробы.

Пальценосовая проба – больному предлагают закрыть глаза, отвести руку в сторону и попасть указательным пальцем в кончик своего носа, вначале одной, а затем другой рукой. Может наблюдаться нечеткость выполнения пробы, мимопопадание, тремор.

Пяточно-коленная проба – лежащему на спине больному предлагают поднять ногу, коснуться пяткой колена другой ноги и провести ею без давления по голени книзу (вначале с открытыми, а затем с закрытыми глазами).

Для выявления нарушения координации движений в конечностях пользуются и таким приемом: больного просят «нарисовать» в воздухе рукой, а затем и ногой круг или цифру 8, при этом сравнивают четкость и плавность движений конечности с обеих сторон.

Проба на диадохокинез – больному предлагают быстро пронировать и супинировать кисти вытянутых рук. При наличии адиадохокинеза наблюдаются отставание одной кисти и неловкость движений.

При оценке координаторных проб следует обращать внимание на плавность, соразмеренность, точность движений с обеих сторон.

При исследовании больного с мозжечковыми нарушениями необходимо также обращать внимание на его речь, состояние мышечного тонуса, почерк.

Расстройство координации движений носит название атаксии. Различают статическую атаксию – нарушение равновесия при стоянии и динамическую (или локомоторную) – расстройство координации движений (при ходьбе, целенаправленных движениях конечностей). 

Исследование походки

Больному предлагают сделать несколько шагов с открытыми, а затем с закрытыми глазами, быстро повернуться, остановиться, пройти по прямой линии. Проверяется фланговая походка – шаговые движения в стороны. Обращается внимание на положение ног при ходьбе, устойчивость, отклонение в сторону, наличие содружественных движений рук и др. При заболеваниях нервной системы могут наблюдаться различные нарушения походки.

Атактическая походка напоминает походку пьяного – больной широко расставляет ноги, покачивается.

Спастическая (при спастических парезах ног) – больной с трудом сгибает ноги в коленях и не отрывает их от пола вследствие напряжения мышц; походка напоминает движения лыжника.

Спастико-атактическая — больной широко ставит ноги и с трудом отрывает их от пола.

Табетическая (штампующая) – больной чрезмерно выбрасывает ноги и с силой ударяет пятками о пол, ноги передвигает под контролем зрения, покачиваясь из стороны в сторону.

Походка при паркинсонизме – больной ходит мелкими шагами, содружественные движения рук отсутствуют. Могут наблюдаться непроизвольные движения вперед (пропульсия), назад (ретрипульсия), в стороны (латеропульсия).

Астазия-абазия – невозможность стоять и ходить при отсутствии параличей (движения ног в постели в полном объеме), наблюдается при истерии и поражениях лобной доли. 

Гемипаретическая – при ходьбе выпрямленная паретичная нога описывает полукруг.

Паретическая – (при периферическом парезе ног) – больной медленно волочит ноги, ставит их неуверенно.

Петушиная (разновидность паретической походки) – больной высоко поднимает ноги, чтобы не цеплять пальцами отвисающих стоп за землю.

Утиная – в связи со слабостью мышц тазового пояса больной при ходьбе раскачивается из стороны в сторону. Наблюдается при миопатии.

Походки Тодда (при истерии) – больной волочит за собой ноги, держась руками за окружающие предметы.

Мышечные дистонии (гиперкинезы) – непроизвольные избыточные движения. При описании гиперкинезов необходимо отмечать их характер, локализацию, амплитуду, ритм, темп, разнообразие или стереотипность. Постоянство, степень выраженности, исчезают ли они во сне, отчего усиливаются.

Основные формы мышечных дистоний:

Тремор (дрожание) – локализация (конечности, голова, язык), амплитуда (мелкий, крупный), ритм (редкий, средней частоты, частый), постоянство; наблюдается в покое или появляется во время произвольных движений. Если тремор не выявляется при обычном осмотре, можно использовать прием Кэнко – растопыренные пальцы больного слегка упираются в ладонь врача, при этом последний ощущает дрожание пальцев.

Интенционный тремор – дрожание конечности, выявляемое при произвольных движениях, усиливается в момент приближения к цели, например, при пальценосовой пробе.

Хорея – беспорядочные, быстрые непроизвольные движения, захватывающие преимущественно проксимапьные отделы конечностей и мышцы лица. Напоминают целенаправленные двигательные акты, гримасы.

Атетоз – медленные, червеобразные движения, локализующиеся преимущественно в дистальных отделах конечностей, иногда распространяются на мышцы лица и туловища.

Хорео-атетоз – сочетание хореического гиперкинеза с атетоидным.

Гемибаллизм – размашистые движения руки, напоминающие движения при бросании (реже захватывают и ногу).

Торсионная дистония – тонические сокращения мышц туловища, часто сопровождающиеся штопорообразным изгибанием туловища, поворотом головы и движением рук.

Миоклонии – быстрые клонические подергивания отдельных мышц или мышечных групп, могут быть локализованными и генерализованными.

Тики – быстрые стереотипные подергивания отдельных мышц, чаще в области лица.

Фибриллярные и фасцикулярные подергивания – быстрые сокращения отдельных мышечных волокон или пучков. Появление фибриллярных подергиваний связывают с раздражением клеток передних рогов и двигательных ядер черепномозговых нервов, а фасцикулярных – с раздражением передних корешков спинного мозга.

Судороги – непроизвольные сокращения мышц. Различают клонические судороги, когда сокращения мышц быстро сменяются покоем, и тонические – длительное сокращение мышц. Судороги могут быть местными и общими. Тетанические судороги – продолжительные тонические сокращения мышц, преимущественно рук. Во время приступа судорог наблюдается «рука акушера». Могут провоцироваться наложением жгута на плечо.

Локализованный спазм – непроизвольное сокращение отдельных мышечных групп (лицевой геми- и параспазм, блефароспазм и др.).

Исследование поверхностной чувствительности

Болевая чувствительность исследуется путем нанесения уколов иглой или булавкой. Уколы острым концом булавки следует временами чередовать с уколами тупым концом. Больной с закрытыми глазами отвечает: «остро» или «тупо». Нужно выяснить, везде ли он чувствует уколы одинаково. Сравнивается чувствительность на симметричных участках тела, в дистальных и проксимальных отделах рук и ног, а при необходимости — в зоне иннервации отдельных периферических нервов, сегментов или корешков.

Тактильная чувствительность исследуется прикосновением к различным участкам кожи ваткой, кисточкой или полоской бумаги. На каждое прикосновение больной отвечает словом «да» или «чувствую».

При наличии расстройств чувствительности нужно определить границы этих нарушений, их характер (анестезия, гипестезия, гиперестезия, гиперпатия, дизестезия), а также тип (периферический, дистальный, корешковый, сегментарный, проводниковый, таламический, корковый, истерический). 

Анестезия – утрата чувствительности, гипестезия – снижение, гиперестезия – повышение. Парестезии – своеобразные ощущения в виде онемения, ползания мурашек, покалывания, жжения, холода, возникающие без непосредственного внешнего раздражения.

2.2. Показания для проведения люмбальной (спинномозговой) пункции
1. Подозрение на менингит, менингоэнцефалит.

2. Судорожный синдром неясного генеза.

3. Кома неясной этиологии.

4. Гипертермия неясной этиологии.

5. Прогрессирующее угнетение или возбуждение, причина которых неясна.
6. Быстро нарастающая внутричерепная гипертензия (выбухание большого родничка, расхождение черепных швов).
7. Наличие острых вялых параличей или парезов.

2.3. Противопоказания для проведения люмбальной пункции
1. Септический шок.

2. Отек головного мозга.

3. Дислокация и вклинение мозга.

4. Судорожный синдром.

В этих случаях спинномозговую пункцию проводят после восстановления гемодинамики, дыхания или перевода больного на ИВЛ, купирования судорог. 

5. Наличие яркой очаговой симптоматики (пункция делается после проведения осмотра глазного дна, КТ, МРТ в случае исключения объемного процесса, такого как опухоль, гематома, абсцесс).

2.4. Техника выполнения люмбальной пункции

1. Подготовить к пункции стерильную иглу с мандреном, две пробирки, одна из них должна быть стерильной и иметь пробку.

2. Больной укладывается на манипуляционном столе, на правый бок.

3. Врач, выполняющий пункцию, тщательно моет руки, надевает стерильные перчатки, обрабатывает их спиртом.

4. Медицинская сестра перед проведением пункции обрабатывает кожу над поясничным отделом позвоночника, начиная с места предполагаемой пункции и далее, в виде расходящихся кругов спиртом. Кроме того, обрабатывается кожа над гребнем подвздошной кости.

5. Помощник, фиксирующий больного, максимально сгибает его, чтобы увеличить пространство между остистыми отростками позвонков.

6. Врач определяет место введения пункционной иглы. Он нащупывает гребень подвздошной кости и от него опускает перпендикуляр до позвоночника, место пересечения соответствует промежутку между 3 и 4 поясничными позвонками. Пункцию можно производить в этом промежутке или подняться на один позвонок выше, на этих уровнях нет вещества мозга, поэтому пункция безопасна.

7. Перед пункцией можно провести анестезию места прокола лидокаином или прокаином:  внутрикожно вводят 0,1 – 0,2 мл анестетика, формируя «лимонную корочку», затем вводят 0,2 – 0,5 мл анестетика в более глубокие слои кожи. Чаще же пункция производится без предварительной анестезии.

8. Иглу с мандреном срезом вверх вводят перпендикулярно коже в центр межпозвоночного промежутка, затем иглу продвигают медленно, чуть отклоняя острие иглы, на 10 – 150, к головному концу. При продвижении иглы врач ощущает три провала: после прокола кожи, межпозвоночной связки и твердой мозговой оболочки.

9. После третьего провала извлекают мандрен и смотрят: не выделяется ли ликвор из пункционной иглы. Если жидкости нет, то иглу продвигают до появления спинномозговой жидкости, при этом периодически (через каждые 2 – 3 мм) извлекают мандрен.  Необходимо соблюдать осторожность, чтобы не провести иглу слишком далеко и не проколоть переднее венозное сплетение позвоночного канала – это самое частое осложнение люмбальной пункции.

10. Когда игла достигла спинномозгового канала, необходимо измерить давление спинномозговой жидкости: из иглы извлекается мандрен, прикрепляют к игле запорное устройство и манометр, по высоте столба спинномозговой жидкости в манометре судят о давлении. При отсутствии манометра давление спинномозговой жидкости оценивается приблизительно по скорости истечения ликвора из иглы. У здорового человека ликвор вытекает редкими каплями – 40-60 капель в минуту.

11. После отключения манометра производится забор спинномозговой жидкости в две пробирки : а) в стерильную пробирку набирают 2 мл для бактериоскопического, бактериологического исследования и реакции латексной агглютинации (РЛА); б) во вторую пробирку – для определения клеточного состава, концентрации белка, глюкозы (1мл) Необходимо исключить быстрое истечение ликвора, регулируя скорость его выведения мандреном.

12.  После забора спинномозговой жидкости иглу вынимают, не вставляя полностью мандрен, так как возможно защемление спинномозговых корешков и последующий их отрыв при извлечении иглы, что обусловит появление болевого синдрома и двигательных нарушений.

13. На кожу в области пункционного отверстия накладывается сухой стерильный ватный тампон, который фиксируется пластырем.

14. После пункции больного в горизонтальном положении транспортируют на кровать и на 2 часа укладывают на живот без подушки под головой. Детей первого года жизни кладут на спину, подложив под ягодицы и ноги подушку. Горизонтальное положение больного с несколько опущенным головным концом позволяет избежать осложнения спинномозговой пункции – дислокации мозга и его вклинения в большое затылочное отверстие.

15. В  течение 3 – 4 часов после пункции (каждые 15 мин.)  наблюдают за состоянием больного, чтобы своевременно распознать дислокацию мозга и оказать неотложную помощь, т.к. через пункционное отверстие в твердой мозговой оболочке еще 4 – 6 часов происходит истечение спинномозговой жидкости. 

16.  После проведения люмбальной пункции больной должен соблюдать строгий постельный режим: в течение 2 – 3 суток при получении нормальных показателей ликвора, и до 14 дней – при выявлении патологических изменений в спинномозговой жидкости.

17. Для профилактики вклинения мозга рекомендуется за 30 мин. до пункции внутримышечное введение лазикса.

2.5. Ликвородинамические пробы

Наличие механической преграды току цереброспинальной жидкости из полости черепа в субарахноидальное пространство спинного мозга называется блоком. Блок подоболочечного пространства может быть связан с ростом опухоли, кисты, с гематомой, костными изменениями позвоночника. Для выявления блока, для исследования проходимости субарахноидального пространства проводятся ликвородинамические пробы Квеккенштедта, Пуссеппа, Стукея.

Проба Квеккенштедта – сдавление руками яремных вен с обеих сторон в течение 5-7 секунд вызывает повышение давления ликвора. При наличии блока (частичного или полного) давление повышается медленно и незначительно или совсем не меняется (проба положительная).

Проба Пуссеппа – повышение внутричерепного венозного давления достигается сильным прижатием головы больного к грудине на 30-40 сек.

Проба Стукея – во время люмбальной пункции сдавливаются в течение нескольких секунд брюшные вены (путем нажатия на эпигастральную область). В норме давление СМЖ повышается (проба отрицательная). Если имеется блок субарахноидального пространства в нижнегрудном, поясничном отделах спинного мозга, то давление не повышается (проба отрицательная).

2.6. Осложнения люмбальной пункции.
У некоторых больных через несколько часов или суток после пункции появляются головная боль, корешковые боли в спине, тошнота, иногда рвота, то есть явления менингизма, которые через 2 - 5 дней проходят. К более серьезным осложнениям относятся смещение ствола мозга и вклинение его, которые могут возникнуть после пункции у больных с опухолью задней черепной ямки (мозжечка, IV желудочка) или височной доли. В этих случаях извлечение больших количеств жидкости крайне опасно.

Возможные осложнения при проведении спинномозговой пункции

· Травматизация сосудистого сплетения передней стенки спинномозгового канала (при этом СМЖ вытекает с примесью крови).
· Касание иглой корешка спинномозгового нерва (cauda equina), свисающего в просвет канала. В этом случае происходит рефлекторное сокращение мышц нижней конечности, больной испытывает ощущение «удара током».

· Судороги и нарушения дыхания в результате дислокации головного мозга (наблюдаются крайне редко).

В первых двух случаях специальных мер не требуется. В последнем случае необходимо ввести в спинномозговой канал 5-15 мл стерильного изотонического раствора хлорида натрия, вывести иглу, уложить больного на спину с опущенным головным концом.
2.7. Оценка результатов спинномозговой жидкости (СМЖ) при нейроинфекциях
1. Полученную при спинномозговой пункции СМЖ вначале оценивают визуально:

· в норме ликвор прозрачный, бесцветный

· при серозном воспалении оболочек мозга ликвор может оставаться бесцветным, прозрачным, либо появляется его опалесценция

· при гнойном воспалении оболочек мозга СМЖ мутная, белого, желтого, зеленого цвета

· при наличии путевой крови СМЖ кровянистая, причем первые порции ликвора окрашены более интенсивно, после центрифугирования надосадочная жидкость бесцветная, прозрачная; при субарахноидальном кровоизлиянии СМЖ равномерно окрашена кровью, после центрифугирования надосадочная жидкость остается кровянистой, при наличии давнего субарахноидального кровоизлияния СМЖ приобретает желтый или коричневый цвет.

2. После лабораторного исследования ликвора оценивают:

· цитоз и его состав:

а) в норме у новорожденных детей в 1 мкл ликвора содержится 20 –                                 25 клеток за счет лимфоцитов, у детей  с 3 месяцев до 1года – 12 – 15 клеток, с 1 года – 1- 5 клеток за  счет лимфоцитов.

б) при серозном воспалении оболочек мозга цитоз превышает возрастную норму, он становится двух- или трехзначным  с преобладанием лимфоцитов, однако в первые дни менингита цитоз может иметь смешанный характер и даже с преобладанием нейтрофилов.

в) при бактериальном гнойном менингите цитоз высокий (трех- или четырехзначный), в клеточном составе преобладают нейтрофилы, на них приходится до 90 - 99%.

· содержание белка:

а) в норме концентрация белка в СМЖ составляет от 160 до 330 мг/л

б) при серозном воспалении оболочек мозга содержание белка может быть нормальным, а также сниженным или слегка повышенным; лишь при туберкулезном менингите серозное воспаление оболочек мозга сопровождается значительным увеличением концентрации белка (белково-клеточная диссоциация) и при синдроме Гийена-Барре при нормальном или незначительно повышенном цитозе (до 10-20 клеток) отмечается высокое содержание белка (1500 - 2000 мг/л и выше).

в) при бактериальном гнойном воспалении оболочек мозга белок всегда повышается, соотношение увеличения цитоза и белка расценивается как клеточно-белковая диссоциация, лишь в случае развития эпендиматита (вентрикулита) наблюдается преобладающее увеличение белка над цитозом (белково-клеточная диссоциация).

· белковые осадочные реакции – Панди и Нонне-Аппельта:

а) в норме они отрицательные

б) при воспалительном или продуктивном процессах в оболочках мозга они положительные в зависимости от выраженности (+),(++),(+++), (++++).

· концентрация глюкозы в СМЖ:

а) в норме содержание глюкозы в ликворе составляет 2,2 – 3,8 ммоль/л (50-66% от ее концентрации в крови)

б) при серозном менингите туберкулезной этиологии содержание глюкозы снижено, а при серозных менингитах другой этиологии концентрация глюкозы в пределах нормы

в) при бактериальном гнойном и грибковых менингитах глюкоза в СМЖ снижается или остается в пределах нормы.

· уровень лактата в СМЖ: 

а) в норме содержание лактата составляет 1,1 – 2,2 ммоль/л

б) при бактериальных менингитах уровень лактата повышается в 3-10 раз и более

· pH СМЖ

а) в норме СМЖ имеет слабощелочную реакцию, pH 7,35 – 7,40

б) при бактериальных менингитах уровень pH снижается до 7,0 – 7,1.

3. Бактериоскопическое исследование СМЖ после ее окрашивания по Граму:

               а) при менингококковом менингите выявляются Грам (-) диплококки

б) при пневмококковом менингите обнаруживаются Грам (+) кокки

в) при гемофильном менингите имеются Грам (-) палочки.

4. При подозрении на  туберкулезный менингит СМЖ окрашивают по Цилю–Нильсену для выявления микобактерий туберкулеза.

5. Бактериологическое исследование СМЖ при ее посеве на сывороточный, кровяной, «шоколадный» агар и на среду обогащения позволяет выделить менингококк, пневмококк, гемофильную палочку и другие микроорганизмы, вызывающие развитие менингита и менингоэнцефалита.

6. Определение чувствительности возбудителя к антибактериальным средствам (антибиотикограмма) для подбора рациональной целенаправленной антибиотикотерапии при бактериальных гнойных менингитах.

7. Реакция латексной агглютинации (РЛА) для обнаружения в СМЖ менингококкового, пневмококкового, гемофильного антигенов.

8. Полимеразная цепная реакция (ПЦР) позволяет идентифицировать подавляющее большинство возбудителей нейроинфекций и установить этиологию у 90% больных. Преимущества метода – высокая чувствительность и специфичность, возможность обнаружить фрагменты генома возбудителя на фоне лечения, определить при необходимости микробную нагрузку. Для уменьшения затрат рекомендуют первоначально ставить реакцию с праймерами распространенных возбудителей (менингококк, пневмококк, гемофильная палочка типа b, энтеровирусы), а затем с более редкими возбудителями (грамотрицательные бактерии, боррелии, микобактерии туберкулеза, герпетические вирусы, вирусы кори, краснухи, ветряной оспы и др.).

Клеточно-белковая  диссоциация – значительное увеличение количества клеток при нормальном или умеренном повышении содержания белка, характерна для воспалительных заболеваний оболочек и мозга (менингиты, менингоэнцефалиты и др.).

Белково-клеточная диссоциация – увеличение белка в ликворе при нормальном или незначительном повышении количества клеток, встречается при опухолях спинного и головного мозга, спинальном арахноидите, сопровождающемся блокадой субарахноидального пространства.

При воспалительных процессах (менингитах, менингоэнцефалитах и др.) в спинномозговой жидкости часто одновременно увеличивается количество клеток (плеоцитоз) и количество белка (гиперпротеиноз).

2.8. Неотложная терапия при судорожном и гипертермическом синдромах

Гипертермический синдром.

При наличии у больных «красной» гипертермии основными средствами терапии должны быть физические методы охлаждения, направленные на увеличение конвекции: 

· обертывание ребенка влажной пеленкой;

· холод на область крупных магистральных сосудов;

· подвешивание пузыря со льдом над головой ребенка (на расстоянии 10-15 см);

· обдувание вентилятором;

· растирание кожи 40 или 70% спиртом.

В качестве жаропонижающих препаратов в педиатрической практике применяют парацетамол (10-15 мг/кг) и ибупрофен (5-10 мг/кг).

При «белой» гипертермии ведущее место в лечении больных занимают восстановление кровообращения в коже, ликвидация сосудистого спазма, восстановление теплоотдачи с помощью теплоизлучения и конвекции. С этой целью показаны спазмолитики миолитического действия (2% раствор папаверина или 1% раствор дибазола из расчета 0,1 мл/год жизни, при отсутствии аллергии - 1% раствор никотиновой кислоты 0,1-0,15 мл/год жизни в/м), которые можно комбинировать с препаратами, улучшающими перфузию в мелких сосудах (курантил, трентал, агапурин, сермион, а также реополиглюкин, гепарин).                                                                                                                                            

Если в течение 30-45 минут температура не снизится, следует повторить введение антипиретиков в сочетании с нейролептиками – 2,5% раствором прометазина (пипольфена) в разовой дозе детям до 1 года – 0,01 мл/кг, детям старше 1 года – 0,1-0,15 мл/год жизни. В дальнейшем антипиретики назначают 4-6 раз в сутки, т.к. их терапевтическое действие продолжается 4-6 часов, продолжают физические методы охлаждения. При злокачественной, торпидной  гипертермии показано назначение глюкокортикостероидов – преднизолон 5-10 мг/кг в сутки и более или метипред 10-30 мг/кг болюсом. Если эффект отсутствует, можно применить 0,25% раствор дроперидола 0,3-0,5 мг/кг (0,1-0,15 мл/кг), но не более 15 мг. При снижении температуры до 37,5° последующие мероприятия по снижению температуры необходимо прекратить. 

Судорожный синдром.

При продолжающихся судорогах на госпитальном этапе следует проводить противосудорожную терапию: 0,5% раствор седуксена 0,1-0,2 мл/кг (или реланиум).  Седуксен эффективно прекращает судороги у 80-90% больных, однако у многих они могут возобновиться через 10-30 минут  в связи с быстрым перераспределением препарата и снижением его концентрации в крови. 

При повторении судорог для дальнейшей терапии препаратами выбора являются неингаляционные анестетики. Хорошим противосудорожным эффектом обладает 20% раствор натрия оксибутирата (ГОМК), который назначается в дозе 50-100 мг/кг детям первого года жизни и 100-150 мг/кг детям старшего возраста в/в или в/м. Время действия препарата 3-4 часа. Особенностью данного препарата является отсутствие угнетения дыхательного центра, способность увеличивать время «переживания» клеток вещества головного мозга в условиях гипоксии. При наличии у ребенка клиники внутричерепной гипертензии возможно применение 25% раствора магния сульфата в/м из расчета 0,2 мл/кг массы. В качестве средств, обеспечивающих дополнительный противосудорожный эффект, могут служить барбитураты длительного (7-8 час) действия – фенобарбитал, бензонал, которые вводятся внутрь (можно через зонд) в разовой дозе 3-5 мг/кг 2-3 раза в сутки (в первые сутки дается доза насыщения 15 мг/кг, в последующие – 5 мг/кг в сутки).

При отсутствии эффекта от проводимой терапии, наличии судорожного статуса, лечение продолжают барбитуратами короткого действия (тиопентал натрия, гексенал), которые используют в/м (5% раствор из расчета 5 мг/кг) или в/в медленно  в виде 1% раствора до получения эффекта (но не более 15 мг/кг). Барбитураты оказывают немедленное противосудорожное действие, однако их введение возможно только в условиях стационара, т.к. при дыхательной недостаточности и артериальной гипотензии они могут вызывать остановку дыхания. При угрозе остановки дыхания на фоне некупирующихся судорожных приступов и необходимости срочной интубации больного с целью перевода его на ИВЛ показаны миорелаксанты короткого действия (миорелаксин, ардуан), атропин и вводный наркоз с применением ингаляционных или внутривенных анестетиков. 

По показаниям применяют антигистаминные препараты, которые потенцируют противосудорожный эффект. После купирования судорог при необходимости назначается длительная пероральная терапия антиконвульсантами (депакин) с постепенным снижением дозы и кратности приема препарата и с полной их отменой через 3 – 5 месяцев при отсутствии судорожных пароксизмов.

2.9. Выявление симптомов септического шока, оценка его тяжести
Для СШ I степени (компенсированного) характерно:

· Высокая температура – 39 - 40°;

· Возбуждение, двигательное беспокойство, судорожная готовность, гиперестезия без нарушения сознания;

· Бледность кожных покровов, цианоз губ и ногтевых фаланг;

· Сыпь некротическая, обильная, она располагается не только на нижней части туловища и ногах, но и поднимается на лицо; имеются единичные кровоизлияния в склеры;

· Частота пульса на 20-30% превышает норму;

· Артериальное давление систолическое остается нормальным или на 10-20% превышает норму, а диастолическое снижается на 10-20% или остается нормальным;

· Пульс на периферических артериях удовлетворительного наполнения;

· СБП – 6-8 секунд;

· Диурез не нарушен.

При СШ II степени (субкомпенсированном) наблюдается:

· Субфебрильная или нормальная температура, несмотря на нарастающую тяжесть состояния;

· Нарушение сознания – заторможенность или оглушенность;

· Кожа бледная с мраморным рисунком либо с цианозом и похолоданием кистей и стоп;

· Сыпь крупная, обильная, быстро подсыпает; имеются кровоизлияния на слизистой полости рта, в склеры и конъюнктивы глаза;

· Тахикардия на 50-60% превышает возрастную норму, достигая 180 – 200 в минуту;

· Пульс на лучевых артериях слабого наполнения;

· Резко (на 40-50%) снижается диастолическое давление и начинает падать (на 20-30%) систолическое давление;

· СБП составляет 8-10 секунд;

· Олигурия

Для СШ III степени (декомпенсированном) характерно:

· Субнормальная температура (ниже 36°);

· Нарушение сознания до сопора или комы I-П ст;

· Тотальный цианоз кожи и прижизненные «трупные пятна»;

· Сыпь появляется в первые 6-8 часов крупная, обильная, геморрагически-некротическая, кроме туловища и конечностей,  высыпает на лице и слизистых;

· Пульс на лучевых артериях не определяется;

· Диастолическое давление падает до 0 или до 20-30 мм.рт.ст, систолическое снижается на 50% по сравнению с нормой; 

· Тахикардия резкая – более 200 в минуту, однако может наблюдаться и брадикардия, аритмия;

· СБП -  до 10-15 сек. и более;

· Дыхание поверхностное, аритмичное;

· Развивается анурия.

2.10. Неотложная терапия генерализованных форм менингококковой инфекции на догоспитальном этапе
Менингококцемия без шока

1.Введение левомицетина сукцината натрия 25 мг/кг массы внутримышечно.

2. ГКС: преднизолон 2-3 мг/кг массы внутримышечно.

3.  Симптоматическая терапия:  при гипертермии – парацетамол внутрь или ректально 10-15 мг/кг, ибупрофен 5-10 мг/кг.

Менингококцемия, СШ I степени

1. Поддержка дыхания: подача увлажненного кислорода через носовой катетер, маску.

2.  Обеспечение сосудистого доступа.

3. Инфузионная терапия: внутривенное капельное введение 0,9% раствора натрия хлорида или Рингера - Локка, 5% раствора глюкозы. Темп инфузии 10 мл/кг/час на весь период транспортировки. 

4.  Глюкокортикостероиды: 10 мг/кг по преднизолону внутривенно струйно (гидрокортизон 20 мг/кг + преднизолон 5 мг/кг). При наличии препарата –  начинать введение с гидрокортизона для в/в введения (учитывая его выраженный противошоковый эффект), при его отсутствии – вся рассчитанная доза гормонов вводится в виде преднизолона.

5.  Не ранее чем через 30 мин от начала противошоковой терапии (и особенно, при предстоящей длительной транспортировке больного), необходимо внутривенно ввести левомицетин сукцината натрия 25 мг/кг массы.

6.  При гипертермическом синдроме: парацетамол внутрь или ректально 10-15 мг/кг, ибупрофен 5-10 мг/кг, при «розовой» лихорадке - физические методы охлаждения.

7.  При осмотре больного на дому и во время транспортировки осуществляется контроль за: ЧСС, ЧД, АД, СБП, диурез, сознание, цвет и температура кожного покрова, сроки появления, темп нарастания, количество и характер элементов сыпи, и данные фиксируются в сопроводительном листе, направлении в стационар.

Менингококцемия, СШ II степени

1. Поддержка дыхания: увлажненный кислород через носовой катетер или маску. Если сохраняется цианоз и тяжелое нарушение дыхания проводится интубация трахеи и перевод на ИВЛ.
2.  Обеспечение сосудистого доступа (2 вены).
3.  Инфузионная терапия: 0,9% раствор натрия хлорида, раствор Рингер-Локка и 5% раствор глюкозы. Темп инфузии 20-30 мл/кг в час.
4. Глюкокортикостероиды:  по преднизолону 15-20 мг/кг внутривенно струйно. Вводится водорастворимый  гидрокортизон 30 мг/кг + преднизолон 10 мг/кг внутривенно струйно медленно на физиологическом растворе.
5. Инотропная поддержка: допамин 2-10 мкг/кг/мин или добутамин (до10 мкг/кг/мин) на физиологическом растворе, 5% растворе глюкозы.
6.  Не ранее чем через 30 минут от начала противошоковой терапии и не позднее чем через час внутривенно вводится левомицетин сукцината натрия (25 мг/кг). При недостаточной эффективности противошоковой терапии на догоспитальном этапе вводится только половинная доза левомицетин сукцината (10 мг/кг)
7.  Для устранения гипертермии проводятся те же мероприятия, что и при СШ I степени.
8.  При наличии судорожного синдрома назначается диазепам 0,2-0,3 мг/кг внутривенно медленно в течение 1-4 минут. Быстрое введение этого препарата может привести к апноэ. 
9.  Осуществляется слежение за витальными функциями организма, показатели фиксируются в сопроводительном направлении. 

10. Сообщается по рации в реанимационное отделение о транспортировке тяжелого больного. 
Менингококцемия, СШ III степени

1. Поддержка дыхания: немедленная интубация трахеи и перевод на ИВЛ в режиме гипервентиляции.

2. Инфузионная терапия проводится в 2 вены. В одну вену вводится физиологический раствор и раствор Рингер-Локка в первые 3-5 минут из расчета 30-40 мл/мин до подъема  систолического АД  до 80 мм. рт.ст., а затем – 30 мл/кг/час на момент транспортировки. 

3. Вторая вена используется для проведения инотропной поддержки: допамин (7-15 мкг/кг/мин) или добутамин (10-25 мкг/кг/мин) на 5% растворе глюкозы или физиологическом растворе.

4. Глюкокортикостероиды по преднизолону 30 мг/кг. Вводится водорастворимый  гидрокортизон  50-70 мг/кг + преднизолон 15-20 мг/кг в/в струйно медленно. 

5. Не ранее чем через 30-40 минут от начала проведения противошоковой терапии и не позднее первого часа от начала лечения внутривенно вводится левомицетин сукцината натрия (25 мг/кг). При недостаточной эффективности противошоковой терапии на догоспитальном этапе, нестабильной гемодинамике вводится только половинная доза левомицетин сукцината натрия (10 мг/кг) в связи с опасностью нарастания признаков СШ во время транспортировки. 

6. Осуществляется посиндромная терапия.

7. Проводится мониторирование витальных функций организма при осмотре больного на дому и во время транспортировки.

8. Только после стабилизации гемодинамики реанимационная бригада осуществляет транспортировку больного в реанимационное отделение инфекционной больницы, предварительно сообщив о госпитализации крайне тяжелого больного. 

2.11. Лечение больных генерализованными формами менингококковой инфекции в стационаре
Менингококцемия без СШ

1. Постельный режим 7 дней.

2. Левомицетин сукцината натрия 100 мг/кг/сутки в 4 инъекции внутримышечно 1-2 дня. Затем левомицетин следует заменить на цефтриаксон или пенициллин в/м. Курс лечения антибиотиками составляет 7 дней. Критериями отмены антибиотиков является санация ликвора, стойкая нормализация температуры тела, хорошее самочувствие больного.

3. Глюкокортикостероиды: преднизолон 3 мг/кг/сутки, в/м, 1-2 дня.

4. Дезинтоксикационная терапия (5-10% раствор глюкозы, физиологический или раствор Рингера–Локка) внутривенно струйно в объеме 20-30 мл/кг массы тела.

5. Метаболическая терапия: кокарбоксилаза (5 мг/кг/сутки) аспаркам, рибоксин, аскорбиновая кислота. 

6. Симптоматическая терапия.     

 Менингококцемия с  СШ

· Больные генерализованными формами МИ, протекающие с развитием СШ должны госпитализироваться в ОРИТ. Если больной поступает в ЦРБ, где нет отделения реанимации, немедленно решается вопрос о вызове бригады РКЦ, а больному в это время проводится адекватное лечение совместно с реаниматологом.

· В стационаре необходимо обеспечить постоянную оксигенацию путем подачи увлажненного кислорода через маску, носоглоточный катетер; если при СШ II степени нет эффекта в течение 1,5-2 часов, необходима интубация трахеи и перевод больного на ИВЛ. Больным с СШ III степени интубация и ИВЛ  осуществляется сразу при поступлении в стационар. Предварительно проводится седация диазепамом в дозе 0,2-0,5 мг/кг/массы внутривенно медленно или вводится ГОМК 50-75 мг/кг.

· Экстренно, без промедления, проводится катетеризация подключичной вены под анестезией кетамином или калипсолом (0,5-1 мг/кг) внутримышечно или внутривенно.

·  Следует немедленно приступить к внутривенной инфузии растворов. Объем и состав инфузатов зависят от степени шока. Если возникают технические трудности при проведении подключичной катетеризации, растворы вводят в 2 вены.

· Осуществляется катетеризация мочевого пузыря для измерения почасового диуреза.

· Проводится постоянный мониторинг витальных функций организма и контроль клинико-биохимических параметров (общий анализ крови, мочи, осмолярность плазмы, уровень электролитов, показатели кислотно-основного состояния, контроль гемостаза, биохимическое исследование крови с определением уровней билирубина, общего белка, мочевины, глюкозы).

· На первом этапе госпитализации в отделение реанимации больных с генерализованными формами МИ и СШ продолжается собственно противошоковая терапия, начатая на догоспитальном этапе. 

· Основными задачами первого этапа следует считать: продолжение стабилизации ОЦК, восстановление гемодинамических параметров до минимально эффективных значений ( АД не менее 80 мм. рт.ст.), борьба с ДВС синдромом. 

· Задачами второго этапа лечения является – нормализация основных параметров водно-электролитного, кислотно-основного гомеостаза; поддержание функций жизненно важных органов; адекватная перфузия тканей и активная детоксикация. Объем, последовательность лечебных мероприятий на 1 и 2 этапах определяется клинической формой заболевания, степенью СШ, фоновым состоянием.

Менингококцемия, СШ  I  степени

1. Инфузионная терапия проводится из расчета 50 мл/кг/сутки. Состав: 0,9% раствор натрия хлорида, раствор Рингера-Локка, дисоль, волювен, раствор глюкозы 5%. Соотношение кристаллоидов и коллоидов 3:1. Темп введения - 15 мл/кг/час в первые 2 часа, затем скорость введения уменьшается и регулируется показателями АД. Общий объем жидкости (внутривенно и энтерально) должен соответствовать физиологической потребности. 

2. ГКС  назначаются из расчета 10-15 мг/кг/сутки (по преднизолону) в виде гидрокортизона  1/3, преднизолона 1/3 и дексона 1/3.  Например: ребенок 1 года жизни, массой 10 кг в первые сутки должен получить 100 мг ГКС (по преднизолону). Из них 30 мг преднизолона, 120 мг гидрокортизона и 5 мг дексона. Первое введение должно составлять:  ½ суточной дозы гидрокортизона (60мг) (поскольку он обладает наиболее выраженным противошоковым эффектом)  +  ½ суточной дозы преднизолона (15мг).  Второе и третье введение ГКС осуществляется через 1-2 часа – в количестве ¼ часть суточной дозы преднизолона (7,5мг) и ½ часть суточной дозы дексона (2,5мг). ГКС вводятся внутривенно струйно медленно. Затем через 3 часа подключается ½ суточной дозы гидрокортизона внутривенно капельно.

3. При снижении АД назначается допамин (3-7 мкг/кг/мин) или добутамин (5-10 мкг/кг/мин) внутривенно капельно в 5% растворе глюкозы или физиологическом растворе.

4. Метаболическая терапия (аскорбиновая кислота, кокарбоксилаза, рибоксин, аспаркам) внутривенно.

5. После стабилизации АД назначается лазикс 1 мг/кг внутривенно.

6. Если на догоспитальном этапе не введен антибиотик, назначается левомицетин сукцината натрия (100мг/кг суточная доза в 4 приема) внутривенно, на фоне противошоковой терапии и не позднее часа после госпитализации больного.

Менингококцемия, СШ  II  степени.

1. Инфузионная терапия проводится из расчета 60-70 мл/кг/сутки. В первые 2 часа растворы вводятся из расчета 15-20 мл/кг/час до подъема систолического АД до 80-70 мм.рт.ст. В последующие часы скорость введения инфузатов уменьшается и регулируется показателями АД.

2. Помимо коллоидов и кристаллоидов, используемых при СШ I степени, в случае снижения протромбинового индекса ниже 30% при СШ II степени рекомендуется введение свежезамороженной плазмы (10 мл/кг/массы).

3. ГКС назначаются в дозе 20 мг/кг/сутки по преднизолону.  При этом 1/3 составляет гидрокортизон, 1/3 преднизолон и 1/3 дексон. Пример: ребенку массой 10 кг расчетная доза ГКС по преднизолону составляет 200 мг в сутки. Из них преднизолон 65 мг, гидрокортизон 260 мг, дексон  9 мг.   Введение ГКС также следует начинать с гидрокортизона ½ суточной дозы (130 мг) + ½ суточной дозы преднизолона (32 мг) внутривенно струйно медленно. Второе введение ГКС проводится через 30 мин в виде ¼ суточной дозы преднизолона (16 мг) и ½ суточной дозы дексона (5 мг). Третье введение ГКС осуществляется с интервалом 1-2 часа, также ¼  часть суточной дозы преднизолона и ½ часть  суточной дозы дексона. Затем через 2-3 часа, после 3-го струйного введения ГКС, подключается гидрокортизон ½ часть суточной дозы (130мг) внутривенно капельно. 

4.  Контрикал 1-2 тыс.ед./кг внутривенно капельно. 

5. Метаболическая терапия (аскорбиновая кислота, кокарбоксилаза, рибоксин, аспаркам).

6. После стабилизации АД вводится лазикс 1-2 мг/кг внутривенно.

7. При выраженном геморрагическом синдроме, тромбоцитопении – внутривенно назначается дицинон 12,5% раствор 0,5-2 мл 2-3 раза в сутки.

8. Левомицетин сукцината натрия, если он не вводился на догоспитальном этапе, вводится внутривенно не позднее 1 часа госпитализации на фоне противошоковой терапии в той же дозировке.

Менингококцемия, СШ  III   степени.

1. Инфузионная терапия проводится из расчета 70-90 мл/кг/сутки. Первые 3-5 мин. инфузаты вводят со скоростью 30-40 мл/мин до подъема систолического АД до 80-70 мм.рт.ст. Затем в последующие 2 часа темп инфузии составляет 15-20 мл/кг/час. Так, ребенок с массой 10 кг. в течение первых 5 мин. получит примерно 150 мл инфузатов, затем еще в течение 2 часов (150х2=300мл). Т.е за первые 2 часа будет введено 450 мл растворов. Остальное количество инфузатов от суточного объема вводится медленно, капельно в течение нескольких часов под контролем АД.

2. Помимо коллоидов и кристаллоидов обязательно назначение свежезамороженной плазмы, при ее отсутствии - альбумина внутривенно капельно.

3. ГКС назначаются из расчета 30 мг/кг/сутки (по преднизолону),  также 1/3  гидрокортизона, 1/3 преднизолона и 1/3 дексона. Пример: больной массой 10 кг в сутки по преднизолону должен получить 300 мг ГКС. Из них 100 мг преднизолона, 400 мг гидрокортизона и 15 мг дексона. Сначала вводится 1/2 суточной дозы гидрокортизона (200 мг) и 1/2 суточной дозы преднизолона (50 мг) внутривенно струйно медленно. Через 30 мин. следует ввести еще ¼ суточной дозы преднизолона (25 мг) и ½ суточной дозы дексона (7-8 мг). Через 30-60 мин. повторяют введение ¼ суточной дозы преднизолона и ½ суточной дозы дексона (соответственно 25 мг и 7 мг). Через 2-3 часа после 3 введения подключается внутривенно капельно гидрокортизон (200 мг).

4. Назначается допамин или добутамин (10-20 мкг/кг/мин) внутривенно капельно в 5% растворе глюкозы.

5. Вводится контрикал из расчета 4тыс.ед./кг внутривенно капельно.

6. При наличии декомпенсированного ацидоза (PH < 7,2)   рекомендуется введение 4% раствора бикарбоната натрия (1ммоль/кг т.е. 2 мл/кг/массы) внутривенно капельно.

7. Также как и при СШ  I и II  степени, проводится метаболическая терапия.

8. Показано внутривенное введение дицинона.

9. При стабилизации артериального давления на цифрах 80-100 мм.рт.ст проводится форсированный диурез.

10. С учетом развивающегося генерализованного васкулита должны назначаться ангиопротекторы (инстенон, кавинтон, актовегин). 

11. Этиотропная терапия в первые 1-2 дня также проводится левомицетином сукцинатом натрия не позднее чем через час на фоне противошоковой терапии с последующим переходом на цефтриаксон.     

 При адекватной терапии ИТШ I степени купируется через 6 часов, II степени – через 10 – 12 часов, III степени – через 24-48 часов. После выведения больного из шока проводится люмбальная пункция для решения вопроса о наличии менингита. 

Внутривенные капельные инфузии при шоке I и II степени проводятся в течение 3-4 дней, при шоке  III степени  -  в течение 5-6 дней. 

Глюкокортикостероиды при СШ I степени отменяются через сутки. У больных с генерализованной формой МИ и шоком II и III степени на 2 сутки лечения доза ГКС уменьшается на 1/2 или 2/3. Отменяют их при шоке II степени через 2-3 дня, при шоке III степени – через 5-6 дней. 

После исчезновения симптомов СШ на 2-е сутки левомицетин сукцината натрия заменяют на цефтриаксон в дозе 100-120 мг/кг в 2 введения. При отсутствии цефтриаксона после отмены левомицетин сукцината натрия можно назначить пенициллин в/м в дозе 300-400 тыс/кг/сутки. Антибактериальная терапия проводится при менингококцемии в течение 7 дней, при комбинированных формах и менингите – не менее 10 дней. 

У больных с СШ II и III степени со 2 дня лечения подключается иммуноглобулин внутривенно (пентаглобин, сандоглобулин, отечественный иммуноглобулин для в/в введения). 

При СШ II и III степени на 2 сутки при нормализации гемодинамики для устранения полиорганной недостаточности проводится плазмоферез. При анурии более 2-3 суток показано проведение гемодиализа.  

2.12. Лечение  менингита на догоспитальном этапе
1. Введение антибиотика. Предпочтение следует отдать левомицетину сукцината натрия, во избежания провоцирования развития СШ. Препарат вводится в/м в разовой дозе 25 мг/кг/массы.

2. Симтоматическая терапия. При наличии судорожного синдрома, психомоторного возбуждения назначаются седативные препараты – седуксен или реланиум. При гипертермии – парацетамол или нурофен.

2.13. Принципы терапии бактериальных менингитов в стационаре
1. Строго постельный режим 14 дней.

2. Адекватная оксигенация через носовой катетер или маску. При невозможности поддержания проходимости  дыхательных путей (судороги некупируемые, стойкое нарушение сознания, стволовая симптоматика) показан перевод на ИВЛ.

3. Этиотропная терапия. В настоящее время антибиотиком выбора является цефтриаксон. Он назначается в дозе 100-120 мг/кг/сут, вводится в 2 приема, в первые 2-3 дня в/в, затем в/м. При отсутствии или непереносимости цефтриаксона назначается пенициллин в дозе 300-400 тыс./кг/сутки. Вводится антибиотик каждые 4 часа внутривенно или внутримышечно. При тяжелых вариантах менингита, поздней госпитализации больного, неясной этиологии заболевания назначается два антибиотика: цефтриаксон и аминогликозиды. 

    При отсутствии эффекта от проводимой терапии в течение 48, максимум 72 часов, необходима повторная люмбальная пункция для решения вопроса о смене антибактериального препарата или назначении второго антибиотика.

При гладком течении менингита повторная люмбальная пункция проводится через 8-9 дней и при полной санации ликвора, через 10 дней от начала лечения, отменяется антибиотик.

4. Проводится инфузионная терапия (40-50 мл/кг/сутки) для обеспечения нормального центрального венозного давления и адекватного диуреза (раствор 0,9% хлорида натрия, Рингера-Локка). При нестабильной гемодинамике, гипоальбуминемии и гипокоагуляции показано введение свежезамороженной плазмы или 5% альбумина. 

5. В/в вводится кокарбоксилаза, аскорбиновая кислота, рибоксин, аспаркам.

6. При угрозе дислокационного синдрома – перевод на ИВЛ  с контролем параметров газов крови, с последующим введением 10-15% раствора маннита (0,25-1,0/кг) в/в капельно в 5% растворе глюкозы.

7.  Далее проводится дегидратация лазиксом 1-1,5мг/кг в/в в течение 2-3 дней, затем фуросемид внутрь 1,5-2 мг/кг на 5-7 дней. В последующем,  при санации ликвора, назначается диакарб по схеме 1 раз в 3 дня. При этом    обязательно   назначаются препараты калия.   Дегидратацию можно усилить назначением серно-кислой магнезии, глицеролом. 

8. При тяжелых формах менингита, поздней госпитализации вводится иммунноглобулин внутривенно (3-5 раз).

9. По показаниям назначаются сосудистые препараты (кавинтон). 

10. В периоде ранней реконвалесценции показано назначение ноотропных препаратов (пирацетам, пантогам, глицин).

11. При гладком течении менингита, исчезновении клинических симптомов и санации ликвора через 14 дней постепенно (в течение недели) расширяется постельный режим, проводятся консультации невролога, окулиста, по показаниям – отоларинголога и через 21 день ребенок выписывается домой.  

2.14. Алгоритмы диагностики и ведения больных с полиомиелитом и другими острыми вялыми параличами
Под синдромом ОВП (острый вялый паралич) понимают любой случай острого вялого паралича у ребенка до 15 лет, включая синдром Гийена-Барре, или любое паралитическое заболевание независимо от возраста при подозрении на полиомиелит, а также все случаи паралитического полиомиелита. 

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

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

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

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

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

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

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

- лица с подозрением на полиомиелит независимо от возраста.

Диагностика на догоспитальном  этапе

1. Диагностическими признаками ОВП являются следующие жалобы: слабость в конечностях, хромота, невозможность ходить или даже стоять. При неврологическом осмотре (врачом скорой медицинской помощи, врачом педиатром самостоятельно или совместно с невропатологом в условиях поликлиники) выявляют: нарушение походки (паретическая хромота, подволакивание конечности, или степпаж), в тяжелых случаях – невозможность ходить, отсутствие опоры. В пораженных конечностях отмечается снижение тонуса и силы мышц, отсутствие или снижение сухожильных рефлексов, т.е. наблюдается периферический прарез или паралич. В ряде случаев может иметь место нарушение чувствительности и тазовые расстройства.

2. При сборе анамнеза заболевания необходимо уточнить дату появления пареза, длительность его нарастания, выяснить сопровождалось ли развитие пареза повышением температуры, предшествовали ли парезу катаральные  или диспепсичесие симптомы, перенесенные за 2–3 недели инфекционные заболевания, травмы, внутримышечные инъекции.

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

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

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

Тактика педиатра поликлиники 

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

1. Врач -инфекционист выясняет:

· жалобы

· анамнез заболевания

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

· уточняет перенесенные за 2 – 3 недели инфекционные заболевания

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

· выясняет прививочный анамнез

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

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

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

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

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

· проводит  антропометрию пораженной конечности

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

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

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

· поражение детей раннего возраста – в основном до 3 лет

· развитие вялого пареза или паралича после препаралитического периода, продолжавшегося 3-6 дней

· появление параличей на фоне повышенной температуры

· короткий (до двух дней) период нарастания параличей

· преимущественное поражение нижних конечностей

· асимметричный парез или паралич

· большая выраженность поражения в проксимальных отделах конечностей

· наличие болевого синдрома и симптомов натяжения

· вегетативные расстройства (потливость и снижение температуры в конечностях)

· отсутствие чувствительных, трофических кожных поражений и пирамидных знаков 

· при полиомиелите, ассоциированном с вакциной, у реципиента имеется указание в анамнезе на противополиомиелитную прививку, полученную за 4-30 дней до развития заболевания, а при полиомиелите, ассоциированном с вакциной у контактного – контакт с привитым  против полиомиелита за 4-60 дней до заболевания

· серозное воспаление в спинномозговой жидкости с клеточно-белковой диссоциацией в острый период болезни, затем через 10 дней выявляется белково-клеточная диссоциация

«Постинфекционная полинейропатия» (синдрома Гийена-Барре):

· развитие заболевания, как правило, у детей старше 5 лет

· возникновение вялых параличей на фоне нормальной температуры

· за 1-3 недели до развития параличей отмечаются различные инфекционные заболевания

· длительный (от 5 до 21 дней) период нарастания параличей

· симметричный характер параличей (парезов)

· преимущественное поражение дистальных отделов конечностей

· нарушение чувствительности по невритическому типу (гипо- или гиперестезия по типу «перчаток», «носков», «длинных перчаток», «гольф», парестезии)

· тазовые и трофические нарушения

· выраженная белково-клеточная диссоциация (белок повышается до 1500-2000мг/л при лимфоцитарном цитозе не более 10-20 клеток)

 «Травматическая невропатия седалищного нерва»:

· в анамнезе предшествующая параличу в/м инъекция, указание на травму

· физическая нагрузка
· острое развитие вялого монопареза
· отсутствуют симптомы интоксикации

· вялый парез сопровождается расстройством чувствительности по мононевритическому типу

· отсутствуют воспалительные изменения в спинномозговой жидкости

«Острый инфекционный миелит»:

· вялые параличи конечностей сопровождаются наличием пирамидных знаков

· имеются грубые чувствительные расстройства по проводниковому типу

· в пораженных конечностях отсутствуют болевой синдром и синдромы натяжения

· отмечаются тазовые расстройства (задержка или недержание мочи и кала)

· характерно развитие пролежней

· в острый период болезни в спинномозговой жидкости наблюдается умеренное увеличение содержания белка (до 600-1000мг/л) и двух - трехзначный лимфоцитарный плеоцитоз

«Острый вялый паралич»

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

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

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

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

· электромиография.

5. Врач приемного покоя назначает больному лечение: 

· строгий постельный режим (10 – 14 дней)

· противовирусную терапию

· нестероидные противовоспалительные препараты

· дегидратирующую терапию (лазикс, фуросемид)

· препараты калия

· обезболивающие 

· ГКС (при параличе и постинфекционной полинейропатии)
Тактика ведения и наблюдения больного в условиях инфекционного стационара (или отделения)

1. В первые 3 дня пребывания больного в стационаре необходим комиссионный осмотр с участием инфекциониста, невролога, эпидемиолога, администрации больницы.

Цель осмотра: уточнение топического диагноза и дифференциация с полиомиелитом.

Невролог оценивает:

· походку

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

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

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

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

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

· чувствительность 

· нарушение функций тазовых органов.

Повторные консультации неврологом проводятся  с интервалом 7 – 10 дней.

2. При получении результатов вирусологического исследования (через 1 мес при отрицательном и через 3 мес – при выявлении вирусов) проводится повторный  комиссионный осмотр с обсуждением диагноза.

Топический диагноз дополняется расшифровкой этиологии заболевания:

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

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

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

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

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

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

Тактика ведения больного после выписки из стационара:

1. Через 60 и 90 дней от начала болезни проводится забор проб фекалий для вирусологического обследования, результаты заносятся в медицинскую документацию ребенка.

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

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

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

2.15. Противоэпидемиологические (профилактические) 
мероприятия в очаге, где выявлен больной ПОЛИО/ОВП
СП 3.1.2951-11 «Профилактика полиомиелита»
1. Специалист территориального органа, осуществляющего государственный санитарно-эпидемиологический надзор, при выявлении больного ПОЛИО/ОВП или носителя дикого полиовируса проводит эпидемиологическое расследование, определяет границы эпидемического очага, круг лиц, общавшихся с больным ПОЛИО/ОВП, носителем дикого полиовируса и организует комплекс санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

мероприятия в очаге, где выявлен больной полиомиелитом,

вызванным диким штаммом полиовируса, или носитель

дикого полиовируса

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

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

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

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

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

2. Организуется дополнительная иммунизация:

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

- детей в возрасте до 5 лет: однократная иммунизация вакциной ОПВ вне зависимости от ранее проведенных профилактических прививок против этой инфекции, но не ранее 1 месяца после последней иммунизации против полиомиелита или инактивированной вакциной против полиомиелита - ИПВ -непривитых против полиомиелита, однократно привитых вакциной ИПВ или имеющих противопоказания к применению вакцины ОПВ;

- детей в возрасте до 15 лет, прибывших из эндемичных (неблагополучных) по полиомиелиту стран (территорий), - однократно (при наличии сведений о прививках, полученных на территории Российской Федерации) или трехкратно (без сведений о прививках, при наличии прививок, проведенных в другой стране) - вакциной ОПВ;

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

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

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

2.16. Противоэпидемические мероприятия в очаге генерализованной формы менингококковой инфекции в межэпидемический период
СП 3.1.2.2512-09 «Профилактика менингококковой инфекции»
1. Межэпидемический период характеризуется спорадической заболеваемостью генерализованными формами, вызываемыми различными серогруппами менингококка. Подавляющее количество очагов (до 100%) ограничивается одним случаем заболевания.

2. После получения экстренного извещения на случай генерализованной формы инфекции или подозрения на это заболевание специалисты территориальных органов Роспотребнадзора в течение 24 часов проводят эпидемиологическое расследование с определением границ очага и круга лиц, общавшихся с больным, и организуют проведение противоэпидемических и профилактических мероприятий с целью локализации и ликвидации очага.

3. Противоэпидемические мероприятия в очагах направлены на ликвидацию возможных вторичных заболеваний и исключение распространения инфекции за пределы очага. Они ограничиваются кругом лиц из непосредственного окружения больного генерализованной формой. К ним относятся родственники, проживающие в одной квартире с заболевшим, близкие друзья (общение с которыми постоянно), воспитанники и персонал группы детской организации, соседи по квартире и комнате общежития.

Перечень круга близкоконтактных лиц может быть расширен эпидемиологом в зависимости от конкретной ситуации в очаге.

4. В очаге после госпитализации больного генерализованной формой или подозрения на нее накладывается карантин сроком на 10 дней. В течение первых 24 часов врач-отоларинголог проводит осмотр лиц, общавшихся с больным, с целью выявления больных острым назофарингитом. Выявленные больные острым назофарингитом подлежат бактериологическому обследованию до назначения им соответствующего лечения. После проведения бактериологического обследования лиц с явлениями острого назофарингита госпитализируют в стационар (по клиническим показаниям) либо оставляют на дому для соответствующего лечения при отсутствии в ближайшем окружении детей в возрасте до 3-х лет. Всем лицам без воспалительных изменений в носоглотке проводится химиопрофилактика одним из антибиотиков (Rifampicin - Взрослым - 600 мг через каждые 12 часов в течение 2-х дней; детям от 12 мес. - 10 мг/кг веса через 12 часов в течение 2-х дней; детям до года - 5 мг/кг через 12 час. в течение 2-х дней. Ciprofloxacin - (лицам старше 18 лет) 500 мг 1 дозу. Ampicillin - взрослым по 0,5 4 раза в день 4 дня. Детям по той же схеме в возрастной дозировке.

Лечение назофарингита проводится теми же препаратами (в соответствии с инструкциями по их применению), с учетом противопоказаний. Отказ от химиопрофилактики оформляется записью в медицинской документации и подписывается ответственным лицом и медицинским работником.

5. На период карантина за очагом устанавливается медицинское наблюдение с ежедневной термометрией, осмотром носоглотки и кожного покрова. В детские дошкольные организации, дома ребенка, детские дома, школы, школы-интернаты, в детские оздоровительные организации не допускается прием новых и временно отсутствующих детей, перевод персонала из групп (класса, отделения) в другие группы.

4.6. Возникновение в межэпидемический период очагов с вторичными заболеваниями генерализованными формами менингококковой инфекции в течение одного месяца является настораживающим признаком возможного подъема заболеваемости. В таких очагах, с установленной серогруппой менингококка, сформировавшей очаг, проводится экстренная вакцинация менингококковой вакциной, в составе которой присутствует антиген, соответствующий серогруппе, выявленной у больных.

Вакцинация проводится в соответствии с инструкцией по применению вакцины.

Вакцинации подлежат дети старше 1-2 лет, подростки и взрослые:

- в детской дошкольной образовательной организации, доме ребенка, детском доме, школе, школе-интернате, семье, квартире - все лица, общавшиеся с больным;

- студенты первого курса средних и высших учебных заведений, факультета, на котором возникло заболевание, а также студенты старшего курса высшего и среднего учебного заведения, общавшиеся с больным в группе и (или) комнате общежития;

- лица, общавшиеся с больным в общежитиях, при возникновении заболевания в коллективах, укомплектованных иностранными гражданами.

Наличие у вакцинируемого заболевания назофарингитом без температурной реакции не является противопоказанием для вакцинации.

7. В очаге генерализованной формы менингококковой инфекции после госпитализации больного или подозрительного на это заболевание заключительную дезинфекцию не проводят. В помещениях проводится ежедневная влажная уборка, частое проветривание, максимальное разуплотнение в спальных помещениях.

8. В период эпидемического подъема в очагах генерализованной формы менингококковой инфекции экстренная вакцинация проводится без установления серогруппы возбудителя, карантин не устанавливают, бактериологическое обследование не проводят.

Мероприятия в отношении реконвалесцентов генерализованной формы менингококковой инфекции и менингококкового назофарингита

1. Выписку из стационара реконвалесцентов генерализованной формы менингококковой инфекции или менингококкового назофарингита проводят после клинического выздоровления.

2. Реконвалесцентов генерализованной формы менингококковой инфекции или менингококкового назофарингита допускают в дошкольные образовательные организации, школы, школы-интернаты, детские оздоровительные организации, стационары, средние и высшие учебные заведения после однократного бактериологического обследования с отрицательным результатом, проведенного не ранее чем через 5 дней после законченного курса лечения. При сохранении носительства менингококка проводится санация одним из антибиотиков.

3. Реконвалесцентов острого назофарингита с отрицательными результатами бактериологического анализа допускают в организации, перечисленные в п. 2, после исчезновения острых явлений.

2.17. Противоэпидемические мероприятия при выявлении больного энтеровирусной инфекцией

СП 3.1.2950-11 «Профилактика энтеровирусной (неполио) инфекции»

1. Госпитализация больных с ЭВИ и лиц с подозрением на это заболевание проводится по клиническим и эпидемиологическим показаниям.

2. Обязательной госпитализации подлежат больные ЭВИ и лица с подозрением на это заболевание - с неврологической симптоматикой (серозный менингит, менингоэнцефалит, вирусные энцефалиты, миелит), а также пациенты с увеитами, геморрагическими конъюнктивитами, миокардитами.

3. Обязательной изоляции подлежат больные всеми клиническими формами ЭВИ и лица с подозрением на это заболевание - из организованных коллективов, а также проживающие в общежитиях.

4. Больные с ЭВИ и лица с подозрением на это заболевание подлежат обязательному лабораторному обследованию. Взятие клинического материала от больного организуется при установлении диагноза ЭВИ или при подозрении на это заболевание - в день его обращения (госпитализации).

Для исследования отбираются:

· спинномозговая жидкость, отделяемое конъюнктивы, мазок отделяемого везикул, кровь, биоптаты органов (стерильные типы клинического материала);

· мазок (смыв) из ротоглотки/носоглотки, мазок отделяемого язв при герпангине, образцы фекалий, аутопсийный материал (нестерильные типы клинического материала).

· Аутопсийный материал (ткани головного, спинного, продолговатого мозга и варолиева моста, печени, легких, миокарда, лимфоузлы, содержимое кишечника и ткань кишечной стенки, соскоб кожных высыпаний) отбирается при летальном исходе.

Взятие определенного вида материала для лабораторных исследований от больных ЭВИ и лиц с подозрением на это заболевание осуществляется с учетом клинической картины заболевания.

При наличии клинических показаний взятие стерильных типов клинического материала должно включаться в исследование в обязательном порядке.

5. Доставка клинического материала в лабораторию для исследований с целью установления этиологии возбудителя и его биологических свойств проводится не позднее 72-х часов с момента отбора проб.

6. Этиологическая расшифровка случаев ЭВИ должна быть проведена не позднее 7-го дня с момента поступления проб в лабораторию.

Организация и проведение санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий в очаге энтеровирусной инфекции

1. Органами, уполномоченными осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор, проводится эпидемиологическое расследование очага ЭВИ с целью установления его границ, выявления источника возбудителя ЭВИ, контактных лиц, а также лиц, подвергшихся риску заражения, определения путей и факторов передачи возбудителя, а также условий, способствовавших возникновению очага.

2. С целью установления путей и факторов передачи инфекции в зависимости от конкретной эпидемиологической ситуации осуществляют взятие проб материалов (питьевая вода, вода бассейнов, рекреационных водоемов и другие) из объектов окружающей среды для проведения лабораторных исследований. Объем исследований определяют органы, осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

3. По результатам эпидемиологического обследования очага готовится план противоэпидемических и профилактических мероприятий, который согласовывают с заинтересованными организациями и ведомствами, а при необходимости - с органами исполнительной власти.

В зависимости от эпидемиологической ситуации планом может быть предусмотрено:

- введение ограничений (вплоть до запрещения) проведения массовых мероприятий (в первую очередь в детских организованных коллективах), купания в открытых водоемах, бассейнах;

- приостановление занятий в начальных классах в случае ухудшения эпидемиологической ситуации;

- введение гиперхлорирования питьевой воды, подаваемой населению;

- установление питьевого режима с обязательным кипячением воды или раздачей бутилированной воды (в детских и медицинских организациях).

4. Санитарно-противоэпидемические (профилактические) мероприятия в эпидемическом очаге ЭВИ (при подозрении на это заболевание) проводят медицинские работники лечебно-профилактических, детских образовательных организаций, летних оздоровительных учреждений и других организаций под контролем органов, осуществляющих государственный санитарно-эпидемиологический надзор. Ответственность за полноту и своевременность проведения мероприятий возлагается на руководителя организации (учреждения).

5. В целях локализации очага энтеровирусной (неполио) инфекции проводится активное выявление больных методом опроса, осмотра при утреннем приеме детей в коллектив (для организованных детей), а также при подворных (поквартирных) обходах. В зависимости от клинической формы ЭВИ для выявления и клинической диагностики заболеваний привлекаются узкие специалисты.

В отдельных случаях организуют взятие клинического материала от контактных в очаге для лабораторных исследований. Необходимость взятия материала от контактных, а также тип клинического материала и кратность его взятия определяется специалистами территориальных органов, осуществляющих государственный санитарно-эпидемиологический надзор совместно со специалистами органов управления здравоохранением.

6. В очаге ЭВИ (при подозрении на это заболевание) организуется медицинское наблюдение за лицами, подвергшимися риску заражения. Наблюдение проводится медицинскими работниками организаций, в которых зарегистрирован очаг ЭВИ, или лечебно-профилактической организацией - по территориальной принадлежности.

Медицинскому наблюдению подлежат:

- контактные с больными ЭВИ в организованных коллективах детей (детских образовательных организациях, летних оздоровительных учреждениях, санаториях и других), на предприятиях пищевой промышленности и приравненных к ним объектах водоснабжения;

- контактные из домашних очагов: дети дошкольного возраста и взрослые из категории лиц, работающих в учреждениях, организациях, характер деятельности которых связан с производством, транспортированием и реализацией пищевых продуктов и питьевой воды, с воспитанием и обучением детей, обслуживанием больных, с коммунальным и бытовым обслуживанием населения.

7. Медицинское наблюдение контактных осуществляется ежедневно с внесением результатов осмотра в соответствующие медицинские документы (листы наблюдений).

Длительность медицинского наблюдения за контактными в очаге с момента изоляции последнего заболевшего ЭВИ составляет:

10 дней - при регистрации легких форм ЭВИ (при отсутствии явных признаков поражения нервной системы): энтеровирусная лихорадка, эпидемическая миалгия, герпетическая ангина и другие;

20 дней - при регистрации форм ЭВИ с поражением нервной системы.

8. После изоляции больного ЭВИ (или лица с подозрением на это заболевание) в детском организованном коллективе проводятся ограничительные мероприятия:

в течение 10 дней - при регистрации легких форм ЭВИ (без признаков поражения нервной системы);

в течение 20 дней - при регистрации форм ЭВИ с поражением нервной системы.

9. Ограничительные мероприятия включают:

- прекращение приема новых и временно отсутствующих детей в группу, в которой зарегистрирован случай ЭВИ;

- запрещение перевода детей из группы, в которой зарегистрирован случай ЭВИ, в другую группу;

- запрещение участия карантинной группы в общих культурно-массовых мероприятиях детской организации;

- организацию прогулок карантинной группы с соблюдением принципа групповой изоляции на участке и при возвращении в группу;

- соблюдение принципа изоляции детей карантинной группы при организации питания.

10. В очагах ЭВИ организуют мероприятия по дезинфекции. Текущая дезинфекция в домашнем очаге проводится членами семьи, в организованных коллективах - сотрудниками учреждения после проведенного медицинскими работниками инструктажа. Необходимость проведения заключительной дезинфекции определяют специалисты органов, уполномоченных осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор. Заключительную дезинфекцию выполняют организации, осуществляющие дезинфекционную деятельность в установленном порядке.

Текущая и заключительная дезинфекция проводится с использованием дезинфекционных средств, разрешенных к применению в установленном порядке и обладающих вирулицидными свойствами, - в соответствии с инструкцией/методическими указаниями по их применению. Организация и проведение заключительной дезинфекции осуществляется в установленном порядке.

11. В очагах ЭВИ допускается применение средств неспецифической экстренной профилактики в виде иммуномодуляторов и противовирусных средств в соответствии с инструкциями по их применению.

2.18. Тестовые задания 
по разделу НЕЙРОИНФЕКЦИИ
(для самоконтроля)

Выберите один или несколько правильных ответов
1. показания для проведения люмбальной пункции 

1) септический шок

2) подозрение на менингит, менингоэнцефалит

3) наличие острых вялых параличей, парезов

4) отек головного мозга

5) судорожный синдром неясного генеза

2. основные симптомы двигательных расстройств при бульбарном параличе 

1) дизосмия

2) дизартрия

3) диплопия

4) дисфагия

5) дисфония

3. к ликвородинамическим пробам относятся

1) проба Вебера

2) проба Пуссеппа

3) проба Квеккенштедта

4) проба Ромберга

5) проба Стукея

4. ИЗМЕНЕНИЯ В ЛИКВОРЕ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ГНОЙНОГО МЕНИНГИТА

1) лимфоцитарный цитоз, нормальное содержание белка

2) нейтрофильный цитоз, высокое содержание белка

3) нормальный цитоз, высокое содержание белка

4) высокое содержание белка, лактата, хлоридов

5) лимфоцитарный цитоз, снижение белка

5. степень септического шока при менингококцемии определяется следующими симптомами

1) нарушение сознания

2) гемодинамические нарушения

3) вялый паралич

4) характер и обилие сыпи

5) выраженность лейкоцитоза в анализе крови

6. основные признаки (синдромы) менингита

1) общеинфекционный синдром

2) общемозговой синдром

3) менингеальный синдром

4) акинетико-ригидный синдром

5) ликворологический синдром
7. рациональная антибактериальная терапия при менингококковой инфекции с развитием септического шока включает использование 
1) пенициллина
2) азитромицина
3) цефтриаксона
4) левомицетина сукцината натрия
5) ампициллина
8. к Типичным признакам паралитического спинального полиомиелита относится
1) отсутствие чувствительных расстройств

2) короткий период нарастания паралича

3) атония, арефлексия, атрофия

4) гиперкинезы

5) болевой синдром

9. Общий симптом спинальной формы острого паралитического полиомиелита и постинфекционной полинейропатии

1) расстройство чувствительности

2) трофические нарушения

3) вялый паралич

4) тазовые нарушения

5) спастический паралич

10. НАИБОЛЕЕ  частая клиническая форма острого паралитического полиомиелита

1) менингеальная

2) спинальная

3) понтинная

4) бульбарная

5) сочетанная

2.19. Ситуационные задачи 
по разделу НЕЙРОИНФЕКЦИИ
Задача № 1

Ребенку 3 года. Заболел остро с подъема температуры до 39,5°С, общего беспокойства, возбуждения. Через 2-3 часа стал жаловаться на головную боль, появилась повторная рвота. Вызван врач. При осмотре участковым педиатром отмечены сомнительные менингеальные знаки, легкая гиперемия зева, тахикардия, высокая температура. 

Через 8 часов от начала заболевания ребенок поступил в инфекционное отделение. Состояние оценено как тяжелое. Лежит с закрытыми глазами на боку, с подтянутыми к животу ногами, температура 39,5°С, повторная рвота. Отмечается ригидность мышц затылка на 2 см., симптом Кернига под углом 110-120° с двух сторон. В зеве гиперемия. Проведена люмбальная пункция.

Анализ СМЖ: мутная, молочного цвета, цитоз - 3000 кл/мкл, 98% - нейтрофилы, 2% - лимфоциты, белок - 1600 мг/л, сахар - 1,8 млмоль/л, лактат - 3,2 ммоль/л, реакция Панди +++. На фоне лечения через 3 дня состояние улучшилось,  температура нормализовалась, исчезли рвота и головная боль. Значительно уменьшились менингеальные знаки. При проведении люмбальной пункции на 8 день болезни ликвор нормализовался. РЛА с ликвором - обнаружен антиген N. meningitidis группы В.

Задание:

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Перечислите основные менингеальные симптомы.

4. Принципы оказания помощи на догоспитальном этапе.

5. Принципы лечения в стационаре.

Задача № 2

Ребенок 2,5 лет, посещает детский сад, заболел остро, с повышения температуры тела до 39,50С, была повторная рвота, жаловался на головную боль. В конце дня появилась мелкая гемморагическая сыпь на теле,  кратковременные судороги, потеря сознания. Доставлен в больницу с диагнозом грипп, геморрагический синдром.

При осмотре: состояние тяжелое, кожа серого цвета, акроцианоз. На коже живота, груди, конечностей  - геморрагическая сыпь различной величины и формы. Ребенок сонлив. Температура тела 370 С. Артериальное давление – 60/35 мм.рт.ст. в легких жесткое дыхание, тоны сердца аритмичные, тахикардия. Живот мягкий, печень +1 см, не мочится. Через 2 часа состояние ухудшилось, симптом белого пятна 15 секунд.

Лежит  в вынужденной позе, стонет,  увеличилось количество геморрагических элементов на коже. Многократная рвота. Пульс частый 160 в минуту, слабый. Зрачки умеренно расширены, реакция на свет вялая, сохраняется олигурия. Симптом  Кернига 110º, верхний и нижний симптом Брудзинского, ригидность мышц затылка.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,6 х 1012 \л, Тромб- 170,0х 109\л,   Лейк - 17,0х 109 \л; п\я-27%, с\я- 53%,  э-2%, л- 10%, м-8%, СОЭ- 30 мм\час.

Ликворограмма: молочного цвета, мутный, цитоз – 1800 кл/мкл, нейтрофилов 95%, белок - 0,46 г/л.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Назовите основные критерии септического шока.

4. Распишите лечение на догоспитальном этапе.

5. Принципы терапии в стационаре.

Задача № 3

Ребенку 2  года. Страдает атопическим дерматитом, не прививался. С семьей отдыхал в Ташкенте. Заболел через 2 недели после возвращения домой. Температура  37,7-38,8°, заложенность носа, кашель, был вялый, бледный с повышенной потливостью. На 3 день состояние ухудшилось, появилась рвота, отказ от еды, стал сонливым. Вызван участковый врач, который направил ребенка на госпитализацию в инфекционную больницу с диагнозом: ОРВИ.

При поступлении в стационар ребенок плаксивый, выражена общая гиперестезия, бледность,  ладони и стопы холодные, влажные. На ногах не стоит. Слева коленный рефлекс не вызывается, справа снижен. Движения в левой ноге  отсутствуют, в правой – ограничены. В большей степени поражены проксимальные отделы конечностей.  Имеется гипотония мускулатуры ног. Нарушений функций тазовых органов и расстройств чувствительности не отмечается. Печень, лимфатические узлы не увеличены. Менингеальные знаки сомнительные. Проведено обследование (люмбальная пункция, вирусологическое исследование кала на полиомиелит, серологические исследования)

Получен результат вирусологического исследования фекалий – выделен дикий завезенный вирус полиомиелита II типа.

В парных сыворотках в реакции нейтрализации с полиомиелитным диагностикумом – нарастание титра антител в 4 раза 

При осмотре через 2 месяца: движения в левой ноге полностью не восстановились, левый коленный рефлекс снижен. Объем левой конечности в верхней 1/3 бедра и  верхней трети голени на 1 см меньше, чем правой ноге. 

Задание:

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Что вы понимаете под синдромом ОВП?

4. Проведите дифференциальную диагностику спинальной формы паралитического полиомиелита и постинфекционной полинейропатии.

5. Принципы терапии.

Задача № 4

Ребенку 7 лет, болен в течение 5 дней. Заболевание началось со слабости в ногах, при этом температура была нормальная. К врачу не обращались. В течение 5 дней симптомы прогрессировали: ребенок перестал ходить, с 3 дня болезни не может держать в руках предметы. Вызван участковый врач, который направил ребенка в стационар. 

При осмотре в стационаре: состояние ближе к тяжелому. Кожа чистая, со стороны сердца и легких патологии не выявлено. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. В ротоглотке спокойно. Стула не было в течение 3 суток. Мочится редко. Сознание ясное. Из менингеальных знаков – сомнительная ригидность мышщ затылка. Активные движения в ногах отсутствуют, в руках – ограничены. Отмечается гипотония мышц конечностей. Сухожильные коленные и ахилловы рефлексы не вызываются с обеих сторон, сухожильные рефлексы с рук снижены. Снижена чувствительность стоп и кистей. Положительный симптом Лассега с двух сторон. Со стороны ЧМН: сглаженность носогубной складки, неполное смыкание век справа.

Выяснено, что 2 недели назад ребенок перенес ОРВИ.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Какой диагноз (или диагнозы) должен указать участковый врач в направлении на госпитализацию?

3. Приведите обоснование диагноза.

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

5. Перечислите приоритетные ("горячие") случаи ОВП.
Задача № 5

Мальчик, 9 месяцев, поступил в инфекционный стационар на 2-й день болезни. Из анамнеза известно, что за неделю до настоящего заболевания лечился амбулаторно по поводу ОРВИ, затем в течение 3 дней состояние было удовлетворительным. Настоящее заболевание началось остро с подъема температуры до 38,5°С, выраженного беспокойства, отмечалась двукратная рвота, дважды был разжиженный стул без патологических примесей. Родители вызвали «скорую помощь», ребенок доставлен в инфекционную больницу.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому, в сознании, очень вялый, стонет. Температура 38◦С. Кожные покровы бледные с серым оттенком, теплые, симптом «белого пятна» 3 сек. Самостоятельное дыхание адекватное, в легких хрипов нет, ЧД 30 в мин. Сердечные тоны громкие, ритмичные. ЧСС 140 уд. в мин. АД 117/65 мм.рт.ст. В ротоглотке умеренная отграниченная гиперемия небных дужек, отека и наложений нет. Живот вздут, глубокой пальпации доступен, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Стул кашицеобразный, желтый. Диурез в норме. Большой родничок 3×3 см, выбухает, напряжен. Общая гиперестезия. ЧМН интактны. Параличей, парезов нет. Сухожильные рефлексы высокие.

Клинический анализ крови:  Hb - 105 г/л, Эр. – 3,3×1012 /л, Ц.п. - 0,95, Тр. – 323×109/л, Лейк. – 16,4×109/л; п/я-10%, с/я-62%, л-24%, м-4, СОЭ-61 мм/час, ТЗН ++

Ликворограмма: мутный, цитоз – 3580 кл/мкл, 20% - лимфоциты, 80% - нейтрофилы, белок – 500 мг/л, р. Панди ++, глюкоза – 2,2 ммоль/л, лактат – 4,4 ммоль/л.  

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Перечислите показания для проведения люмбальной пункции.

4. Перечислите противопоказания к проведению люмбальной пункции.

5. Опишите технику проведения люмбальной пункции.

III. Кишечные инфекции (ОКИ)
В настоящее время острые кишечные инфекции (ОКИ) остаются одной из важнейшей проблем детской инфекционной патологии в связи с высоким уровнем заболеваемости и значительной частотой развития тяжелых форм болезни. По данным официальной статистики, ежегодно в Российской Федерации регистрируется около 700 тыс. случаев заболеваний ОКИ, при этом 60–65% всех случаев ОКИ диагностируется среди детей.

Современная классификация ОКИ включает этиологию, топику поражения желужочно-кишечного тракта (ЖКТ), степень тяжести, длительность и характер течения заболевания, а также патогенез развития диарейного синдрома.
3.1. Классификация кишечных инфекций

Этиологическая классификация ОКИ у детей
А. Кишечные инфекции установленной этологии.

1. Бактериальные инфекции (холера, НАГ-инфекция, ботулизм, шигеллезы, брюшной тиф и паратифы (А и В), прочие сальмонеллезы, эшерихиозы, кампилобактериоз и другие ОКИ, вызванные анаэробными возбудителями, иерсиниоз)

2. Вирусные инфекции (ротавирусная, норовирусная, саповирусная, астровирусная, аденовирусная)

3. ОКИ, вызванная условно-патогенными (УПМ) микроорганизмами (стафилококками, клебсиеллами, цитробактером, синегнойной палочкой, протеем и др.)
Б. Кишечные инфекции неустановленной этиологии (КИНЭ)
В. Смешанные кишечные инфекции
Г. Кишечные инвазии (амебиаз кишечника (амебная дизентерия), лямблиоз, криптоспоридиоз, стронгилоидоз и другие гельминтозы)

Согласно классификации по механизмам развития (этиопатогенезу) различают «инвазивные», «секреторные» и «осмотические» диареи, разграничение которых имеет большое практическое значении. В классификации представлен перечень возможных возбудителей, топика поражения ЖКТ и клинические синдромы и клинические синдромы инфекционного токсикоза, которые могут иметь место при том или ином типе диареи. Развитие определенного типа диареи и топика поражения ЖКТ определяются набором одинаковых факторов патогенности для группы возбудителей ОКИ и однотипного для всей группы ведущего «пускового» механизма и патогенеза развития инфекционного процесса, что и является основой этиопатогенетической классификации всех кишечных инфекций. В основе патогенеза инвазивных диарей лежат процессы адгезии, колонизации, инвазии и внутриэпителиального размножения энтеробактерий с последующим развитием воспаления разной степени выраженности (табл. № 1).

Таблица 1
Патогенез и критерии диагностики «типа» диареи
	Патогенез
	Критерии диагностики

	1.   «Инвазивный» тип диареи

	Адгезия,  колонизация и инвазия бактериаль​ных агентов в эпителий кишечника с разви​тием воспалительного процесса. Нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате:
усиления перистальтики и быстрой эва​куации химуса; гиперосмолярности,   за   счет   продуктов
воспаления и нарушенного пищеварения (белка и углеводов). Повышение экссудации воды и электролитов через   поврежденную   воспалительным   про​цессом слизистую кишечника. 

Наличие        эрозивного        или        язвенно-некротического процесса в кишечнике с по​вышением   чувствительности   рецепторов   и паретическим состоянием сфинктеров прямой кишки при дистальных колитах
	1.
Наличие клинико-эпидемиологических
данных, характерных для нозологических форм ОКИ, возбудители которых обладают инвазивностью (сальмонеллеза, иерсиниоза, шигеллезов и др.).

2.
Вовлечение в патологический процесс толстого отдела кишечника (колит, энтероколит, гастроэнтероколит).

3.
Гематологические   (лейкоцитоз,   нейтрофилез,   палочкоядерный   сдвиг, ускоренная СОЭ) и копрологические (лейкоциты, эритроциты, слизь) признаки воспалительного процесса.

4.
При тяжелых формах
наличие любого клинического варианта инфекционного   токсикоза   (нейротоксикоз, токсикоз с эксикозом, ИТШ и др.)

	2. «Осмотический» тип диареи.

	Гиперосмолярность химуса и нарушение реабсорбции воды и электролитов из просвета кишечника в результате:

нарушения мембранного (поражение патогенами энтероцитов) и полостного (дефицит  панкреатических  ферментов)  пищ​еварения  с  развитием  дисахаридазной (гл. обр. лактазной) недостаточности; бактериального брожения углеводов (метеоризм, усиление перистальтики кишечника и болевой синдром).
	1.
Наличие клинико-эпидемиологических
данных, характерных для ОКИ вирусной этиологии (ротавирусной и др.).

2.
Вовлечение в патологический процесс
тонкого отдела кишечника (энтерит или
гастроэнтерит с явлениями метеоризма).
3.
Отсутствие гематологических и копро
логических признаков воспаления.
4.
Клинические проявления токсикоза с
эксикозом 1,2,3 степени.

	3. «Секреторный» тип диареи.

	Гиперсекреция и нарушение всасывания воды и электролитов (хлора, калия, натрия) энте-роцитами в результате активации системы аденилатциклазы (цАМФ) под воздействием секреторных агентов (бактериальных экзотоксинов, простагландинов, серотонина, кальцито-нина и др. БАВ).


	Вовлечение в патологический процесс тонкого отдела кишечника (энтерит или гастроэнтерит без явлений метеоризма).
Отсутствие гематологических, копро-логических признаков воспаления и пато​логических примесей в стуле.
Умеренная лихорадка или гипотермия.
4.
Быстро прогрессирующий токсикоз с
эксикозом, вплоть до развития гиповолемического шока или «алгидного» состояния при холере.


Наиболее важное звено воспаления при инвазивных ОКИ – кишечная гиперэкссудация, которая является результатом транссудации через кишечную стенку белков, форменных элементов крови, потери ферментов и иммуноглобулинов. Секреторные диареи возникают в результате патогенного действия микробов с колонизацией микроворсинок слизистой эпителия кишки без их повреждения и без развития воспаления. Следствием такого типа взаимодействия возбудителей с кишечным эпителием являются процессы гиперсекреции, в последующем приводящие к элиминации микробных агентов. Кишечная гиперсекреция обуславливается ростом активности аденилатциклазы, повышением концентрации циклической АМФ в энтероцитах с усилением секреции воды в просвет кишечника. Отмечается снижение процессов реабсорбции жидкости при гиперпродукции кишечных гормонов, что усугубляет водно-электролитные и обменные нарушения. Снижение объема циркулирующей крови сопровождается гипоксией, метаболическим ацидозом, обменными расстройствами (в том числе аминокислотного баланса).

При осмотических (вирусных) диареях развивается дефицит дисахаридаз в щеточной кайме ворсинок и пристеночном слое слизи тонкой кишки, что приводит к накоплению избыточного количества негидролизированных (невсосавщихся) углеводов (у детей раннего возраста – преимущественно лактозы), а также специализированных белков-переносчиков, с помощью которых осуществляется транспорт продуктов гидролиза пищевых субстратов (моносахаридов, аминокислот) из просвета кишки. Оставшиеся в просвете (невсосавшиеся) вещества с высокой осмотической активностью являются причиной нарушения реабсорбции воды и электролитов и развития водянистой диареи. Поступая в толстую кишку, эти вещества становятся субстратами для ферментации кишечной микрофлоры с образованием большого количества органических кислот, газообразного водорода, углекислого газа, метана и воды. Результатом являются повышенное газообразование в кишечнике (метеоризм) и снижение рН-кишечного содержимого, поэтому синдром осмотической диареи у маленьких детей проявляется вздутием и болями в животе (коликами), появлением пенистого стула, отхождением газов.

Смешанный тип диареи имеет место, как правило, при микст-инфекции (бактериально- бактриальной или вирусно-бактериальной).

3.2.Определение уровня поражения желудочно-кишечного тракта, формы тяжести  и характера течения ОКИ

По уровню поражения желудочно-кишечного тракта различают:

«Гастрит» - поражение  слизистой желудка, сопровождается болями и ощущениями тяжести в эпигастральной области, тошнотой и повторной рвотой на фоне умеренной лихорадки  и интоксикации. Возможно кратковременное разжижение стула со зловонным запахом. В копрограмме: большое количество соединительной ткани, грубой растительной клетчатки и поперечно-исчерченных мышечных волокон.

«Энтерит» - поражение слизистой тонкого отдела кишечника. Проявляется нелокализованными (или вокруг пупка), постоянными,  или периодически повторяющимися, самостоятельными или возникающими при пальпации болями в животе; явлениями метеоризма (при «осмотическом» типе диареи или наслоении «осмотического» компонента при «инвазивном» типе), жидким обильным, водянистым, нередко – пенистым стулом с непереваренными комочками пищи, желтого или желто-зеленого цвета с резким кислым запахом и небольшим количеством прозрачной слизи (комочков или хлопьев). В копрограмме – большое количество жирных кислот, зерен крахмала (вне- и внутриклеточного), мышечных волокон и мыла (соли жирных кислот).

«Гастроэнтерит» - сочетание гастрита с энтеритом, наиболее часто встречающееся при ОКИ вирусной этиологии, эшерихиозах, сальмонеллезе.

«Колит» - воспалительное поражение толстого кишечника, развивается преимущественно при ОКИ «инвазивного» типа, сопровождается самостоятельными (или при пальпации) постоянными (или периодически повторяющимися) болями по ходу толстого кишечника и жидким, не обильным, каловым стулом с неприятным запахом и патологическими примесями (мутная слизь, зелень, кровь). В копрограмме – много неперевариваемой клетчатки, внутриклеточного крахмала, йодофильной микрофлоры и признаки воспаления (лейкоциты, эритроциты, слизь).  

«Энтероколит» - одновременное поражение тонкой и толстой кишки, клинически проявляющееся появлением обильного жидкого калового стула с примесью мутной слизи, иногда большого количества зелени (по типу болотной тины) и крови, что характерно для сальмонеллеза.

«Гастроэнтероколит» - поражение всех отделов пищеварительного тракта, сопровождается повторной рвотой, болями в животе и симптомами энтероколита на фоне интоксикации.

«Дистальный колит» - вовлечение в патологический процесс сигмовидной и прямой кишки. Клинический синдром, характерный главным образом для шигеллезов, проявляется самостоятельными (или при пальпации) болями в левой повздошной области. Боли могут носить постоянный характер, но усиливаются или возникают только перед актом дефекации (тенезмы). Сигмовидная кишка при пальпации болезненна и спазмирована, сфинктерит, податливость и зияние ануса. Стул жидкий, частый, скудный, с большим количеством мутной слизи, нередко – зелени и крови («гемоколит»). При тяжелых формах стул, как правило, теряет каловый характер, запах и может представлять собой «ректальный плевок» в виде мутной слизи  с примесью зелени и крови. В копрограмме – большое количество лейкоцитов, эритроцитов и слизи.

Критериями тяжести при кишечных инфекциях являются степень проявлений общетоксического синдрома (вялость, слабость, температурная реакция и др.) и выраженность поражения различных отделов желудочно-кишечного тракта (боли в животе, рвота, кратность стула, его характер, наличие патологических примесей и др.). Выделяют легкие, среднетяжелые и тяжелые формы кишечных инфекций. 

Легкая форма ОКИ характеризуется умеренно выраженными проявлениями интоксикации (температура тела не выше 38- 38,50, снижение аппетита, недомогание, рвота однократно или вообще отсутствует) и диарейного синдрома (частота стула не превышает стул 6-8 раз в сутки). 

Среднетяжелая форма болезни проявляется выраженной интоксикацией (температура тела 38,5-390, головная боль, вялость и др.) и выраженным местным синдромом (рвота повторная, боли в животе, метеоризм, стул 10-12 раз, потери воды со стулом могут привести к появлению признаков обезвоживания  – жажда, сухость языка и др.).

Тяжелая форма ОКИ развивается преимущественно у детей раннего возраста из «группы риска», со сниженным иммунитетом. Характеризуется выраженным местным синдромом (стул «без счета», с большим количеством воды или других патологических примесей – слизи, зелени, гноя, крови), развитием целого ряда тяжелых синдромов (эксикоз II-III  степени, гиповолемический шок, первичный токсикоз I-II-III   степени,  ИТШ I-II-III  степени, гемолитико-уремический синдром,  острая почечная недостаточность), своевременная диагностика которых очень важна для выбора адекватной тактики в отделениях реанимации и интенсивной терапии. 

Стертые ОКИ имеют минимальные клинические проявления со стороны ЖКТ (стул 3-4 раза в сутки, практически без воды и примесей) при отсутствии симптомов интоксикации и нарушения самочувствия. При субклинических формах – клинические проявления заболевания вообще отсутствуют. Выявляются эти атипичные формы обычно в очаге инфекции при целенаправленном обследовании контактных. 

Течение кишечных инфекций может быть острым (до 1 мес.), затяжным (до 3 мес), гладким или с осложнениями. Хроническое течение в последние годы встречается достаточно редко.

3.3.Принципы постановки диагноза ОКИ

Постановка диагноза ОКИ у детей проводится в два этапа.

I этап – предварительной диагностика проводится врачом при первом осмотре больного на основании клинико-эпидемиологических данных, которые позволяют предположить этиологию еще до получения результатов лабораторных исследований. Для предварительной постановки диагноза ОКИ необходимо учитывать:

- этиологическую структуру ОКИ в данной местности с учетом заболеваемости;

- сезонность;

- предполагаемый источник заражения (контакт с больным ОКИ в семье, коллективе, употребление недоброкачественной пищи, воды, пребывание в другом стационаре);

- характерные для каждой инфекции клинические проявления болезни, сроки и последовательность их появления;

- патогенетические механизмы, лежащие в основе развития патологического процесса в кишечнике (тип диареи);

- локализацию патологического процесса в ЖКТ (топика поражения); 

II этап – установление окончательного диагноза основывается на данных клинико-лабораторных исследований: динамике клинических симптомов болезни, выделении возбудителя или его антигенов из разных материалов взятых у больного, обнаружении специфических антител в крови.

На обоих этапах постановки диагноза важно выделить степень тяжести ОКИ (легкая, среднетяжелая, тяжелая) как при установленной, так и при неустановленной этиологии заболевания. 

Методика исследования ребенка с признаками ОКИ проводится по общепринятой схеме и включает опрос больного или родителей с выяснением жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни, объективный осмотр пациента. При осмотре и описании кожного покрова необходимо обратить внимание на его окраску (бледность, серый колорит, мраморный рисунок, акроцианоз, тени вокруг век), сухость, наличие сыпи (особенно геморрагической). Отметить возможное западение родничка, глазных яблок. При осмотре слизистых оболочек отметить окраску и сухость губ, слизистых полости рта, склер. Описать состояние слизистой ротоглотки (гиперемия дужек, миндалин, задней стенки глотки)  и языка (сухой, влажный, обложен густым налетом).  При описании органов брюшной полости необходимо обратить внимание на форму живота (обычной формы, вздут, втянут). При поверхностной пальпации определяют напряжение брюшных мышц, наличие гиперестезии кожи (зоны Захарьина-Геда). При глубокой пальпации оценивают наличие и локализацию болезненности, вздутия, урчания, спазма сигмовидной и слепой кишок, области илеоцекального перехода, восходящей, поперечной и нисходящей ободочной кишок, прощупывают область поджелудочной железы, край печени и селезенки. 

Диагностическое значение имеют болевые точки и зоны на передней брюшной стенке:

· точка Дежардена – болевая точка головки pancreas, находящаяся на границе средней и нижней трети биссектрисы левого верхнего квадранта;

· зона Шоффара – верхний правый угол, образованный биссектрисой правого верхнего квадранта и продольной линией, проведенной через пупок – зона тела pancreas;

· точка Мейо-Робсона – болевая точка хвоста pancreas, находящаяся на границе верхней и средней трети биссектрисы левого верхнего квадранта;

· точка Кача – болевая точка pancreas расположена по левому краю прямой мышцы живота на 4-6 см выше пупка;

· симптом Образцова – болезненность и урчание при пальпации в правой подвздошной области.

При дифференциальной диагностике для исключения хирургической патологии определяют симптомы «острого живота»:

· симптом Щеткина-Блюмберга – возникновение острой боли в животе в момент быстрого отрыва ладони от его поверхности после мягкого нажатия;

· симптом Ровсинга – усиление болей в области слепой кишки при толчкообразном надавливании в левой подвздошной области;

· симптом Ситковского – усиление боли в правой подвздошной области при повороте больного на левый бок.

Перкуссию живота применяют для выявления жидкости в брюшной полости:

· симптом Менделя – болезненность при поколачивании по брюшной стенке на вдохе;

· симптом Френкеля – тошнота и боль в спине при перкуссии по мечевидному отростку грудины;

· симптом Бергмана и Калька – болезненность при постукивании по левому подреберью

Аускультацию живота применяют для оценки активности перистальтики желудка и кишечника.

Отмечают состояние ануса (сомкнут, податлив, сфинктерит, пульсирует, зияет), наличие тенезмов, их частоту и выраженность. При наличии на момент осмотра стула необходимо описать его характер (энтеритный, энтероколитный, колитный), присутствующие патологические примеси (слизь, зелень, гной, кровь). При отсутствии стула во время осмотра, его частота и характер описываются в истории болезни на основании «карты стула», которую заполняет медицинская сестра. Частота стула отмечается за прошедшие сутки.
3.4. Лабораторно-инструментальные методы диагностики, интерпретация полученных результатов при ОКИ

Бактериологический метод (2-х кратный бактериологический посев испражнений на всю кишечную группу) позволяет выделить возбудитель в чистой культуре из полученного от больного материала, идентифицировать его, определить чувствительность к антибактериальным препаратам.

Правила взятия испражнений для бактериологического исследования.
Испражнения для бактериологического исследования отбирают с помощью стерильных (деревянных) шпателей в количестве 3-5 г в стерильный сосуд с плотно закрывающейся крышкой (до назначения антибактериальной терапии). Исследование взятого материала необходимо начать как можно быстрее после доставки его в лабораторию (не позже, чем через 2 часа). Если невозможно приступить к исследованию в течение 2 часов, следует отобрать небольшое количество материала и поместить его в соответствующую транспортную среду. При отборе испражнений желательно направлять для исследования патологические примеси (слизь, частицы эпителия), избегая попадания в материал примеси крови, обладающей бактерицидными свойствами. Для взятия материала могут быть использованы ректальные тампоны (с ватным наконечником). Тампон необходимо увлажнить стерильной жидкостью, не обладающей бактериостатическим эффектом или транспортной средой. Тампон вводят per rectum на глубину 5-6 см и, поворачивая, осторожно извлекают, контролируя появление на тампоне фекальной окраски. Тампон помещают в сухую пробирку, если к исследованию материала приступят в течение 2 часов, в ином случае – в транспортную среду. 

Серологические  методы (РПГА, РНГА, РА) назначаются с  5-7 дня заболевания. РПГА, РНГА или РА основаны на применении корпускулярного антигена (бактерии, сенсибилизированные эритроциты, сенсибилизированные частицы латекса и др.), взаимодействующего со специфическими антителами/антигенами, в результате образующийся иммунный комплекс выпадает в виде осадка. Указанные методы позволяют определять титр антител к возбудителю. Диагностический титр антител  (у детей старше 1 года) при шигеллезе Зонне составляет 1:100, при других видах шигеллезов (Sh.Flexneri, Sh.disenteriae, Sh Boidi) – 1:200. При сальмонеллезе, иерсиниозной инфекции (кишечном иерсиниозе, псевдотуберкулезе) диагностическим также считается (у детей старше 1 года) титр 1:200. 

Реакция связывания комплемента (РСК) способна выявлять только комплементсвязывающие антитела. Результат РСК положителен при содержании в исследуемой сыворотке гомологичных антигену антител. Применяется для диагностики вирусных, в частности ротавирусной, инфекций (диагностический титр антител 1:200). 

Реакция нейтрализации (РН) основана на способности антител иммунной сыворотки нейтрализовывать инфекционное действие вируса или токсина. В ходе постановки реакции смесь антигена и антител вводят в чувствительные тест-объекты (культура клеток, эмбрионы) или лабораторному животному. Применяется при определении типа токсина при диагностике ботулизма. 

Реакция латекс-агглютинации (РЛА) (метод экспресс-диагностики инфекционных заболеваний) позволяет определять антигены вирусов (рота-аденовирусы и др.)  и бактерий (может применяться в диагностике сальмонеллезной инфекции, иерсиниозов) с первого дня заболевания. РЛА сходна с РНГА по принципу сорбции антител на поверхности более крупных частиц. В качестве носителя антител используют частицы полистирольного латекса. Чувствительность метода – 1-10 нг/мл. 

Методы экспресс-диагностики (иммунофлюоресцентный метод – позволяет выявлять антигены (а/г) вирусов, обладающих тропностью к ЖКТ, а также, а/г холеры; иммуноферментный анализ (определение как антител различных классов при вирусных диареях, так и антигенов), реакция угольной агломерации (определение а/г шигелл, сальмонелл и т.д.), О – агрегатгемагглютинационную пробу, ПЦР (определение генетического материала вирусов или бактерий).  

Этиологическая расшифровка вирусных диарей  проводится с использованием вирусологического, серологических (ИФА, РСК – нарастание титра а/т в 4 и более раза в парных сыворотках, наличие диагностического титра 1:200, РН, РТГА), других методов экспресс-диагностики (РЛА кала, электронная микроскопия кала), молекулярно-генетических методов (ПЦР кала). Оптимальным сроком для обнаружения вирусов в кале считается 1-4 дни заболевания, хотя нередко возбудитель может сохраняться и дольше.

Копрологический метод.

Макроскопическое исследование включает оценку количества, консистенции, цвета, запаха, наличия видимых примесей. Микроскопическое исследование включает просмотр нативных и окрашенных препаратов для выявления мышечных волокон, нейтрального жира, жирных кислот, крахмала, клетчатки, форменных элементов крови, простейших и яиц глистов. Химическое исследование – определение pH, скрытой крови, желчных пигментов.

Нормальные показатели копрограммы:

Количество – 150-200г/сут.

Консистенция и форма – оформленный, плотный.

Цвет – коричневый (изменяется в зависимости от характера пищи и приема лекарств).

Запах – нерезкий.

Видимые примеси – отсутствуют.

Химическое исследование:

Реакция – нейтральная или слабощелочная;

скрытая кровь – реакция отрицательная (может быть положительной при употреблении мяса, рыбы и т.д.);

стеркобилин – реакция положительная;

билирубин – отсутствует;

растворимый белок – отсутствует.

Микроскопическое исследование:

пищевые остатки: мышечные волокна, соединительная ткань, нейтральный жир и жирные кислоты, крахмал – отсутствуют или выделяются в небольшом количестве;

слизь – отсутствует

лейкоциты             единичные в препарате

эритроциты   

Кал может быть оформленным, полуоформленным, жидким. При нарушении желчевыделения меняется цвет испражнений: обесцвечивание кала связано с уменьшением содержания или отсутствием в нем продуктов распада билирубина и желчных кислот. При сальмонеллезе испражнения имеют зеленоватый оттенок типа «болотной тины». В результате ускоренной эвакуации при энтеритах испражнения приобретают желтый цвет (билирубин не успевает перейти в гидробилирубин). При холере и иногда при клостридиозах  испражнения имеют вид «рисового отвара», вид «горохового супа» - при брюшном тифе. При шигеллезе – испражнения в виде «ректального плевка» (скудный стул без каловых масс, содержащий слизь и прожилки крови).

Наличие гноя в испражнениях свидетельствует о выраженном воспалительном процессе в толстой кишке, что характерно для инвазивных диарей, хронического амебиаза, болезни Крона, парапроктитов, дивертикулеза толстой кишки. Увеличение количества мышечных волокон (креаторея) и появление непареваренных мышечных волокон происходит при ускоренном пассаже пищевых масс по ЖКТ (ОКИ различной этиологии), при нарушении функции желудка и поджелудочной железы, гнилостной диспепсии. Увеличение содержания в кале клетчатки (китаринорея)  и появление крахмала возникает при энтеритах. Стеаторея (увеличенное содержание жира) имеет место при нарушении внешнесекреторной функции поджелудочной железы, увеличение мыл указывает на нарушение процессов всасывания в тонком кишечнике (табл.2).

Таблица  2
Копрологические синдромы у детей

	Синдром
	Данные макро- и микроскопии кала

	Гастрогенный
	Неизмененные мышечные волокна, внутриклеточный крахмал, соединительная ткань

	Пилородуоденальный
	Неизмененные мышечные волокна, растительная клетчатка, соединительная ткань

	Панкреатическая недостаточность
	Жидкие, мазевые желто-серые испражнения, нейтральный жир, измененные мышечные волокна, внеклеточный крахмал

	Недостаточность желчеотделения
	Испражнения серые. Мыла и кристаллы жирных кислот, отсутствие реакции на стеркобилин

	Энтеральный
	Много эпителия, кристаллов жирных кислот, внеклеточного крахмала

	Илеоцекальный
	Слизь, обилие перевариваемой клетчатки, крахмальных зерен, йодофильная флора

	Колитный
	Слизь, лейкоциты, эритроциты, эпителий


Ректороманоскопия и колоноскопия при ОКИ имеют вспомогательное значение. Указанные методы исследования показаны больному инфекционным заболеванием с подозрением на опухоль, язвенный колит  и болезнь Крона, при сохранении патологических примесей в испражнениях у больных с диареей. Исследование  используют в неотложных ситуациях при кишечных кровотечениях, кишечной непроходимости, наличии инородных тел. Противопоказаниями являются: крайне тяжелое состояние больного, острый период тифо-паратифозного заболевания, острый дивертикулит, тяжелые формы язвенного и ишемического колита и т.д.

Подготовка пациента. За 2-3 дня до исследования необходимо перейти на бесшлаковую диету. Накануне исследования в 16:00 принять слабительное, после самостоятельного стула проводят очистительные клизмы (2шт.) в 20:00 и 22:00. Утром также больному делают 2 клизмы в 7:00 и 8:00.

Для шигеллеза характерно поражение дистального отдела толстой кишки (проктосигмоидит, сигмоидит). В тяжелых случаях поражение может распространяться на все отделы кишечника. Степень выраженности морфологических изменений соответствует тяжести течения заболевания. Изменения носят очаговый характер. Возможен катаральный, катарально-геморрагический проктосигмоидит, в более тяжелых случаях воспалительный процесс носит фибринозный характер с образованием зрозий и язв. При этом язвенные дефекты, как правило, не глубокие, с выраженным воспалительным валом, имеющим четкий контур, размером до 1 см.

При сальмонеллезе поражение толстого отдела кишечника обнаруживают при гастроэнтероколитическом варианте заболевания, имеется картика катарального проктосигмоидита, в редких случаях – катарально-фолликулярный или геморрагически-некротический колит.

При кампилобактериозе изменения в толстой кишке ограничиваются диффузным отеком и гиперемией, иногда с кровоизлеяниями.

При иерсиниозе можно выявить изъязвления в местах скопления лимфоидной ткани. В подвздошной кишке – продольные язвы, в толстой – овальные или точечные эрозии. Характерно наличие выраженного отека в пораженных сегментах.

При амебиазе на слизистой оболочке толстой кишки образуются язвы, которые увеличиваются по периферии и вглубь, достигая мышечного и (реже) серозного слоя. Рубцевание язв сопроводжается образованием стриктур. Язвы резко отграничены от окружающей ткани, с неровными краями. Дно язв покрыто некротическими массами, края подрытые и приподнятые, гиперемия вокруг язв не выражена. Язвы могут быть изолированными или множественными, локализуются преимущественно в слепой кишке. Вторая по частоте локализация – прямая и сигмовидная кишка, реже – ободочная кишка, аппендикс и терминальный отдел подвздошной кишки.

Для балантидиаза характерно в начале болезни развитие некротических участков небольших размеров, окруженных мелкими геморрагиями, в ободочной кишке. Затем некрозы переходят в язвы щелевидной формы с зазубренным краем, размеры достигают 1×2 см. Язвы покрыты мелкозернистой творожистой массой.

Показания для госпитализации больных ОКИ.

Госпитализация проводится по клиническим и эпидемиологическим показаниям. 

Клинические показания:

- все тяжелые и среднетяжелые формы болезни у детей в возрасте до 2-х лет, а также у детей с отягощенным преморбидным фоном; 

- случаи ОКИ у ослабленных и отягощенных сопутствующими заболеваниями лиц (дети с измененным преморбидным фоном); 

- затяжные и хронические (при обострении) формы болезни. 

Эпидемиологические показания:

- невозможность соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства (выявления больного); 

- работники отдельных профессий, производств и организаций; 

- дети и взрослые больные и носители, находящиеся в учреждениях закрытого типа. 

3.5. Клинико-диагностические критерии токсических синдромов, обуславливающих тяжесть ОКИ у детей, принципы оказания неотложной помощи
Первичный токсикоз - остро текущая реакция детского организма на внедрение в сосудистое русло микробных и (или) вирусных токсинов с нейротропным действием, способствующих мобилизации большого количества БАВ, совместно повреждающих эндотелий сосудов и приводящих к развитию токсического отека мозга, гипертермии, судорог и своеобразного нейрогенного нарушения функции сердца и легких.

Таблица  3
Классификация первичного токсикоза

	Степень
	Стадия
	Ведущий синдром

	I
	Начальная, возбуждения
	Гипертермический, судорожный

	II
	Сопорозно-адинамическая
	Нейрогенной тахикардии (синдром Кишша)

	III
	Терминальная
	Гипервентиляционный


Первичный токсикоз I степени  (ирритативная фаза, стадия возбуждения) характеризуется наличием общего возбуждения и двигательного беспокойства ребенка, высокой температуры тела, появлением высокой судорожной готовности (общее вздрагивание, подергивание мышц подбородка, тремор ручек, гиперрефлексия) или  кратковременных судорог. Сознание нарушено незначительно, явления менингизма не выражены. Отмечается бледность кожных покровов или их легкая гиперемия. Функция органов дыхания и сердечно-сосудистой системы нарушены в пределах, необходимых для компенсации потребностей организма: повышено АД, пульс частый, напряженный, отмечается тахикардия.

Первичный токсикоз II степени (фаза угнетения, сопорозно-адинамическая стадия) сопровождается гипертермией, торпидной к действию антипиретических средств, нарушениме сознания различной степени выраженности (от сопорозного до коматозного). Выявляются отчетливые общемозговые (рвота, головная боль) и менингеальные симптомы (ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига и Брудзинского). Возможно появление приступов судорог, нестойкой очаговой симптоматики. Отмечается тахипноэ до 60-80 в минуту, тахикардия до 200 в минуту, умеренное повышение или снижение систолического АД, стойкая бледность с локальным цианозом, акроцианозом, пастозностью в области бедер, передней брюшной стенки. Возможен метеоризм. Олигурия менее 1 мл/кг в час. Выявляются умеренная гипоксемия, гипокапния, смешанный ацидоз.

Первичный токсикоз III степени (терминальная стадия) характеризуется приступами судорог, сопровождающихся нарушением дыхания, сердечной деятельности. Температура тела может снизиться до субнормальной или может быть очень высокой. Отмечается резкая бледность иди диффузный цианоз кожных покровов, положительный симптом «белого пятна». Менингеальные симптомы могут исчезать или быть резко выраженными. Сознание нарушено до степени сопора, комы. Мышечная гипотония, адинамия. При прогрессировании состояния появляются признаки отека ствола головного мозга: тахикардия сменяется  брадикардией, дыхание становится аритмичным. Развивается дыхательная недостаточность по вентиляционному и шунто-диффузному типам. Снижение систолического и диастолического артериального давления. Парез кишечника II, III степени. Снижение диуреза до степени анурии. Кровоточивость из мести инъекций, желудочное кровотечение, ДВС-синдром. Гипоксемия, гиперкания, метаболический ацидоз.

В терминальной стадии первичного токсикоза и ИТШ их клинические проявления могут быть весьма схожи, однако при тщательном сборе анамнеза можно выявить, что критическое состояние развилось определенным, диагностически значимым путем, а при лечении детей точность диагноза играет существенную роль.

Принципы лечения больных с первичным токсикозом

Основные задачи патогенетической терапии первичного токикоза:

· купирование судорог и восстановление адекватного дыхания;

· блокада симпатико-адреналовой активности: ликвидация вазоконстрикции, снижение среднего артериального давления, общего периферического сопротивления сосудов и тахикардии;

· коррекция гомеостаза и энергообеспечения;

· профилактика и лечение возможных осложнений: отека мозга, острой сердечной недостаточности и нарушения выделительной функции почек.

Больных с первичным токсикозом необходимо экстренно госпитализировать в стационар, причем дети с токсикозом II и III степени нуждаются в оказании помощи в ОРИТ. Однако помощь таким больным должна оказываться уже на догоспитальном этапе: лечение направлено на борьбу с ведущим жизнеугрожающим синдромом – судорожным, гипертермическим и др. При наличии гипертермического синдрома  перед транспортировкой больным назначают жаропонижающие препараты (парацетамол в разовой дозировке 10-15 мг/кг массы или средства, содержащие ацетаминофен – панадол, калпол, эфералган; для детей старше 3 месяцев можно использовать ибупрофен или нурофен в разовой дозе 5-10 мг/кг) в сочетании с физическими методами охлаждения. При наличии «белой гипертермии» перед применением физических методов охлаждения назначается спазмолитическая терапия (2% раствор папаверина 0,1-0,2 мл/год жизни в/м или 1% раствор дибазола 0,1 мл/год жизни). При необходимости быстро снизить температуру используется литическая смесь, в состав которой входят пипольфен  (2,5% раствор из расчета 0,2 мл/год жизни), папаверин (2% раствор – 0,1 - 0,2 мл/год жизни) и, что менее желательно, анальгин (50% раствор 0,1мл/год жизни). 

С целью купирования судорожного синдрома стартовыми препаратами считаются бензадиазепины, отличительной особенностью которых является отсутствие угнетающего действия на дыхательный центр.  Используют 0,5% раствор седуксена в разовой дозе 0,1 мл/кг массы, при этом доза для однократного введения не должна превышать 2,0 мл; возможно использование реланиума, сибазона, диазепама. Препарат начинает действовать через 5-10 минут, длительность действия – от 6 до 8 часов. Сразу после прекращения судорог необходимо проверить проходимость дыхательных путей, купировать гипертермический синдром, по возможности наладить оксигенацию. 

При повторении судорог для дальнейшей терапии препаратами выбора являются неингаляционные анестетики. Хорошим противосудорожным эффектом обладает 20% раствор натрия оксибутирата (ГОМК), который назначается в дозе 50-100 мг/кг детям первого года жизни и 100-150 мг/кг детям старшего возраста в/в или в/м. Время действия препарата 3-4 часа. Особенностью данного препарата является отсутствие угнетения дыхательного центра, способность увеличивать время «переживания» клеток вещества головного мозга в условиях гипоксии. При наличии у ребенка клиники внутричерепной гипертензии возможно применение 25% раствора магния сульфата в/м из расчета 0,2 мл/кг массы. В качестве средств, обеспечивающих дополнительный противосудорожный эффект, могут служить барбитураты длительного (7-8 час) действия – фенобарбитал, бензонал, которые вводятся внутрь (можно через зонд) в разовой дозе 3-5 мг/кг 2-3 раза в сутки (в первые сутки дается доза насыщения 15 мг/кг, в последующие – 5 мг/кг в сутки).

При отсутствии эффекта от проводимой терапии, наличии судорожного статуса, лечение продолжают барбитуратами короткого действия (тиопентал натрия, гексенал), которые используют в/м (5% раствор из расчета 5 мг/кг) или в/в медленно  в виде 1% раствора до получения эффекта (но не более 15 мг/кг). Барбитураты оказывают немедленное противосудорожное действие, однако их введение возможно только в условиях стационара, т.к. при дыхательной недостаточности и артериальной гипотензии они могут вызывать остановку дыхания. При угрозе остановки дыхания на фоне не купирующихся судорожных приступов и необходимости срочной интубации больного с целью перевода его на ИВЛ показаны миорелаксанты короткого действия (миорелаксин, ардуан), атропин и вводный наркоз с применением ингаляционных или внутривенных анестетиков.

По показаниям применяют антигистаминные препараты, которые потенцируют противосудорожный эффект.

При первичном токсикозе II-III степени обязательно проводится оксигенотерапия, необходимо ввести преднизолон в дозе 3-5 мг/кг или дексазон 0,3-0,5 мг/кг внутримышечно, спазмолитики миолитического действия (папаверин, но-шпа, никотиновая кислота), препараты, улучшающие перфузию в мелких сосудах (курантил, трентал, сермион и др.).

При первичном токсикозе II-III степени в обязательном порядке назначается нейровегетативная блокада, поскольку возникновение «нейровегетативного блока» (извращение сосудистой регуляции) с повышением тонуса симпатической нервной системы, вазоконстрикцией и уменьшением теплоотдачи приводит к еще большему нарастанию температуры тела и чрезмерному усилению обмена веществ и потребности организма в кислороде. Лучшими средствами являются дроперидол (разовая доза 0,1-0,25 мг/кг) и пипольфен (0,15 мг/кг). Возможно использование и аминазина (1-2 мг/кг), но он обладает  меньшей широтой терапевтических доз и создает угрозу коллапса при передозировке. Используют также супрастин (0,1-0,2 мг/кг). Большинство вышеназванных препаратов потенцируют действие друг друга. Кроме того, их действие усиливается при комбинации с седативными и противосудорожными препаратами.

При наличии у больных «красной» гипертермии основными средствами терапии должны быть физические методы охлаждения, направленные на увеличение конвекции (обертывание ребенка влажной пеленкой; холод на область крупных магистральных сосудов; подвешивание пузыря со льдом над головой ребенка (на расстоянии 10-15 см) и т.д.)

При «белой» гипертермии ведущее место в лечении больных занимают восстановление кровообращения в коже, ликвидация сосудистого спазма, восстановление теплоотдачи с помощью теплоизлучения и конвекции. С этой целью показаны спазмолитики миолитического действия (2% раствор папаверина или 1% раствор дибазола из расчета 0,1 мл/год жизни, при отсутствии аллергии - 1% раствор никотиновой кислоты 0,1-0,15 мл/год жизни в/м), которые можно комбинировать с препаратами, улучшающими перфузию в мелких сосудах (курантил, трентал, агапурин, сермион, а также реополиглюкин, гепарин).    Если в течение 30-45 минут температура не снизится, следует повторить введение антипиретиков в сочетании с нейролептиками – 2,5% раствором прометазина (пипольфена) в разовой дозе детям до 1 года – 0,01 мл/кг, детям старше 1 года – 0,1-0,15 мл/год жизни. В дальнейшем антипиретики назначают 4-6 раз в сутки, т.к. их терапевтическое действие продолжается 4-6 часов, продолжают физические методы охлаждения. При злокачественной, торпидной  гипертермии показано назначение глюкокортикостероидов – преднизолон 5-10 мг/кг в сутки и более или метипред 10-30 мг/кг болюсом. Если эффект отсутствует, можно применить 0,25% раствор дроперидола 0,3-0,5 мг/кг (0,1-0,15 мл/кг), но не более 15 мг. При снижении температуры до 37,5° последующие мероприятия по снижению температуры необходимо прекратить. 

Отсутствие эффекта от проводимой терапии является показанием для проведения люмбальной пункции (с диагностической и лечебной целью).

Борьба с нейрогенной тахикардией.

Учитывая преимущественно суправентрикулярную, нейрогенную природу тахикардии (ЧСС более 180 за 1 мин, узкий комплекс QRS и сближение зубцов T и P на ЭКГ), лечение ее следует начинать с нейровегетативной блокады и обязательного введения оксибутирата натрия. При недостаточном эффекте внутривенно струйно вводится АТФ в дозе 0,1-0,2 мл на год жизни или аденозин 0,1 мг/кг; инъекции можно повторять через 2-5 минут. Эффективны изоптин (финоптин) в разовой дозе 0,1-0,15 мг/кг или обзидан в дозе 0,05-0,1 мг/кг. Вышеназванные препараты предварительно разводят в 3-5 мл физиологического раствора и вводят внутривенно (медленно!) под контролем пульса и давления до снижения частоты сердечных сокращений. Затем назначают сердечные гликозиды (дигоксин) в дозе насыщения 0,03–0,04 мг/кг за 4–6 введений через 6–8 часов. 

Лечение гипервентиляционного синдрома.

Лечение гипервентиляционного синдрома должно начинаться с проведения нейровегетативной блокады, которая особенно эффективна на ранних стадиях развития гипервентиляционного синдрома. Для улучшения легочной гемодинамики показаны препараты, улучшающие реологические свойства крови (реополиглюкин до 15 мл/кг в сутки), предупреждающие агглютинацию тромбоцитов (курантил в разовой дозе 0,5 мг/кг, трентал по 2,5 мг/кг 2-3 раза в день), тромбообразование (гепарин до 200-300 ЕД/кг в сутки в 4-6 приемов). В случае необходимости проводится ИВЛ в режиме гипервентиляции.

Борьба с гипоксией осуществляется с помощью аэро- и кислородотерапии у всех больных с первичным токсикозом. Предпочтение следует отдавать кислородотерапии (40-60% О2), осуществляемой через носовые катетеры, маску. При длительной кислородотерапии показано назначение антиоксидантов (α-токоферола, эссенциале и др.), антигипоксантов (натрия оксибутирата, барбитуратов). При отсутствии у ребенка судорог, ему могут быть назначены препараты из группы ноотропов (например, пирацетам в разовой дозе 10-20 мг/кг 2-3 раза в день) для уменьшения постгипоксической энцефалопатии.

Дегидратирующая терапия.

Элементы борьбы с отеком мозга обязательно должны присутствовать при первичном токсикозе II и III степени. Хороший противоотечный эффект дают дексазон в дозе 0,5-1,0 мг/кг в сутки или преднизолон в дозе 5-10 мг/кг (до 30 мг/кг) в сутки. Глюкокортикостероиды вводятся в 4 приема без учета биологического ритма в течение 1-3 суток или болюсом (метипред). Применяется также сульфат магния в виде 25% раствора в дозе 0,2-0,3 мг/кг 2 раза в деньв/м или в/в. С целью активной дегидратации при сохраненной функции почек используются мочегонные препараты, из которых предпочтение отдается лазиксу (фуросемиду) в разовой дозе 0,5-10 мг/кг. Диакарб в дозе 20 мг/кг и выше уменьшает выработку ликвора. В вазогенную фазу отека мозга можно назначать маннитол из расчета 1,0-1,5 г сухого вещества на 1 кг массы тела больного (готовится 10-15% раствор в 5% растворе глюкозы). Раствор маннитола вводят внутривенно капельно в  течение 40-60 минут. В клеточную фазу отека мозга (синдром набухания мозга) показано применение коллоидных препаратов, обладающих высоким онкотическим давлением. Лучшим из них считается альбумин в виде 10% раствора в дозе 5-10 мл/кг.

Дезинтоксикационная терапия.

Дезинтоксикация при первичном токсикозе I степени проводится с помощью воды, чая, морса и т.д., причем общее количество жидкости или приближается к объему возрастного суточного диуреза или определяется из расчета 30 - 50 мл/кг в сутки.

При первичном токсикозе II и III степени объем вводимой жидкости остается прежним - 30 - 50 мл/кг массы, но в первом случае (при токсикозе I степени) половина, а во втором – весь объем должен вводиться внутривенно капельно со скоростью  30 - 50 мл/час или 10 - 20 капель/мин. За первые сутки терапии ребенок должен получить объем жидкости, не превышающий 80% возрастной физиологической  потребности в воде, включая инфузию и растворы, введенные внутрь. 

С целью дезинтоксикации больным с первичным токсикозом внутривенно капельно обычно вводят реополиглюкин в дозе 10 мл/кг и 5-10% раствор глюкозы в дозе 10 – 15 мл/кг), иногда со стимуляцией диуреза лазиксом. Соотношение глюкозо-солевых растворов  должно составлять 1,5 : 1 или 2 : 1).

При первичном токсикозе III степени, особенно при наличии у детей тяжелого пареза кишечника, олиго- и анурии, в их комплексное лечение, кроме инфузии реополиглюкина, 5% альбумина и гидроксиэтилкрахмала, целесообразно включение в терапию методов экстракорпоральной детоксикации (гемосорбции или плазмафереза).

У детей раннего возраста признаки токсикоза чаще сочетаются эксикозом, причем, как правило, степень токсикоза коррелирует со степенью обезвоживания.

Кишечный эксикоз (КЭ) возникает чаще у детей раннего возраста, больных тяжелыми формами кишечных инфекций. Он обусловлен значительными некомпенсироваными потерями жидкости с рвотой и патологическим стулом, что приводит к ухудшению центральной и периферической гемодинамики, патологическим изменением всех видов обмена веществ, накоплению в клетках и межклеточных пространствах токсических метаболитов и их вторичным воздействием на органы и ткани больных. Нарушения водно-солевого обмена у детей с кишечными инфекциями имеют место при любом неотложном состоянии, однако только при КЭ они являются основным звеном патогенеза в связи с большими потерями воды и солей с кишечным содержимым.

Классификация  кишечного эксикоза

На основании клинических проявлений  и дефицита жидкости выделяют три степени эксикоза (I степень – дефицит жидкости составляет до 4%, II степень – от 5 до 9%, III степень – более 9% от массы тела) и варианты ведущего синдрома – с наличием гиповолемического (ангидремического) шока и без  него. Степень эксикоза I  нельзя относить к неотложным состояниям, поскольку она уже имеет место у большинства больных со среднетяжелыми формами кишечных инфекций и не сопровождается развитием шока, тогда как при КЭ III степени шок есть всегда (табл.4)

Таблица  4
Классификация кишечного эксикоза

	Степень эксикоза
	Вид дегидратации

	I степень (0 – 4%)
	Изотонический (Na+   = 140 ммоль/л)

	II степень (4 – 9%)
	Гипертонический (Na+   > 140 ммоль/л)

	III степень (> 9%)
	Гипотонический (Na+   <  135 ммоль/л)


Независимо от причин, дегидратация у ребенка  может носить изотонический, гипотонический (соледефицитный) или гипертонический (вододефицитный) характер (табл. 5)

Таблица  5
Опорно-диагностические критерии типа дегидратации

	Изотонический
	Гипотонический
	Гипертонический

	1)Беспокойство ребенка чередуется с вялостью, адинамией, сонливостью

2)Умеренно выраженные симптомы обезвоживания

3)Температура повышена до 38-38,5ºС

Рвота не частая, 2-3 раза в сутки

4)Частота стула не превышает 10 раз в сутки

5)Содержание натрия и калия в плазме и эритроцитах сохраняется на нижних границах нормы
	1)Вялость, сонливость, адинамия, жажда отсутствует, тенденция к гипотермии

2)Рефлексы снижены или отсутствуют

3)Тахикардия с гипотонией (приглушение тонов сердца, падение АД)

4)Признаки гипокалиемии (мышечная гипотония, парез кишечника и др.)

5)Микроциркуляторные нарушения (бледность, мраморный рисунок, холодные конечности, акроцианоз и др.)
	1)Беспокойство, нарушение ритма сна

2)Выраженная жажда

3)Тенденция к гипертермии

4)Рефлексы повышены

5)Тахикардия с гипертонией (тоны звучные, АД повышено)

6)Признаки гипернатриемии (возможно выбухание большого родничка, гипертермия, пастозность и др.)

7)Микроциркуляция не нарушена


Дегидратация I степени присутствует у большинства  больных со среднетяжелыми формами кишечных инфекций. Поведение детей характеризуется общим возбуждением, сменяющимся вялостью. Сознание сохранено. Потеря массы тела не превышает 4%. Кожа бледная, тургор тканей снижен незначительно, складка кожи упругая, расправляется быстро. Тоны сердца не изменены. Пульс  ритмичный, хорошего наполнения, может превышать норму на 20-30 в 1 мин. ЦВД снижено, но обычно регистрируется в области положительных значений (0 – 4 см вод.ст). АД в пределах нормы или слегка повышено. Может быть небольшая гипервентиляция. В большинстве случаев уровень натрия и осмотическое давление плазмы крови в пределах нормы. Сгущение крови умеренное (гематокрит 0,05–0,08,  превышает норму на 0,30-0,40). Имеется тенденция к гиперкоагуляции крови. 

Дегидратация II степени.  Поведение детей характеризуется резкой вялостью. Сознание угнетено до степени сомнолентности, поверхностного сопора. Аппетит значительно снижен, вплоть до анорексии. Отмечается значительная жажда. Симптомы эксикоза выражены ярко: сухость кожи и слизистых (язык «как щетка»), родничок и глазные яблоки западают. Потеря массы тела в пределах 5–9 %. Кожа резко бледная с наличием стойкой «мраморности», акроцианоз. Дистальные отделы рук и ног холодные на ощупь. Тургор тканей снижен, складка расправляется замедленно, возможна пастозость тканей. Тоны сердца приглушены, наблюдается тахикардия, пульс превышает возрастную норму на 30–50 в 1 мин. ЦВД отрицательное. АД повышено или умеренно снижено. Тахипноэ. Метеоризм 1 степени или западение живота. Олигоурия. Гематокрит резко повышен (на 0,08-0,15 превышает норму). Гиперкоагуляция явная или скрытая. Концентрация натрия может изменяться в любую сторону или быть в пределах нормы. Осмолярность плазмы достигает 300-310 мосмоль/л.

Дегидратация III степени. Дети адинамичны, безучастны. Типичны сопор или кома, чаще наблюдаемые в терминальной стадии болезни. Возможны гипокальциемические судороги. Симптомы обезвоживания выражены резко: заострены черты лица, западают глазные яблоки, большой родничок, подбородочная область, нередко выявляется склерема в области бедер, передней брюшной стенки, поясницы (кожа холодная на ощупь, восковидного цвета, пастозность). Склеры сухие, слез нет, веки не смыкаются и поэтому больной «смотрит сквозь нас, как сквозь стену», отмечается фиксация взора по центру. Кожа мелово-бледного цвета с отчетливым свинцовым, землистым оттенком или серая с наличием стойкой «мраморности» по всей поверхности кожного покрова. На ощупь кожа может быть слегка липкой (чаще при резком снижении концентрации натрия в плазме крови). Слизистая оболочка полости рта или резко сухая, или во рту детей обнаруживается вязкая слизь, часто коричневого цвета. Температура тела, как правило, ниже нормы. Потеря массы тела превышает 9 %. ЦВД отрицательное, систолическое АД отчетливо снижено (нередко ниже 60 мм рт.). В легких прослушиваются влажные, преимущественно мелкие хрипы, возможно выявление участков гиповентиляции. Анорексия. Жажды нет. Перистальтика кишечника угнетена с развитием пареза. Типичны гипонатриемия и гипокалиемия, но осмолярность плазмы почти всегда превышает 300 мосмоль/л. Гематокрит изменяется, однако его величина не всегда отражает степень гемоконцентрации из-за нередкой для таких больных анемии. Обычно выявляются гипокоагуляция крови. Анурия длительностью более 4-6 часов.

Общие принципы лечения кишечного эксикоза

В настоящее время существует два основных способа регидратации: пероральный и парентеральный, которые, несмотря на полярные оценки их эффективности, призваны дополнять друг друга и улучшать качество терапии.

Методика расчета жидкости для  пероральной регидратации

Пероральная регидратация при наличии обезвоживания I-II степени проводится в два этапа.

I этап (первичная регидратация) – первые 6 часов от начала лечения проводится ликвидация водно-солевого дефицита, имеющего место к началу лечения. Объем жидкости, необходимый для этого этапа равен дефициту массы тела в процентах и рассчитывается по формуле:

мл/час = М (кг) х Р х 10

             6

где мл/час – объем жидкости, вводимый больному за 1 час

        М – фактическая масса тела ребенка в кг

        Р – процент острой потери массы тела за счет эксикоза

        10 – коэффициент пропорциональности

При отсутствии точных данных о потере массы тела ребенка за время болезни степень обезвоживания можно определить по клиническим данным.

При определении степени обезвоживания по клиническим признакам, можно пользоваться и ориентировочными данными об объеме жидкости, необходимом больному за первые 6 часов регидратации, с учетом массы тела и степени обезвоживания (табл.   6)

Таблица  6
Ориентировочные объемы (мл) растворов для проведения первичной оральной регидратации

	Масса тела (кг)
	Количество раствора, мл

	
	Эксикоз  I степени
	Эксикоз  II степени

	
	за 1 час
	за 6 часов
	за 1 час
	за 6 часов

	5
	42
	250
	66
	400

	10
	83
	500
	133
	800

	15
	125
	750
	200
	1200

	20
	167
	1000
	266
	1600

	25
	208
	1250
	333
	2000


В среднем количество необходимой жидкости на 1 этапе – составляет от 50 мл/кг до 80 мл/кг и 100 мл/кг за 6 часов.  
II этап – поддерживающая регидратация, которая направлена на возмещение продолжающихся потерь жидкости и солей с рвотой и испражнениями. Второй этап регидратации продолжается до прекращения диареи.

Ориентировочный объем раствора для поддерживающей регидратации в последующие 18 часов первых суток оральной регидратации равен  80 - 100 мл/кг массы тела в сутки. Общий объем жидкости в последующие дни (до прекращения жидкого стула) равен объему физиологической потребности данного возраста + объем патологических потерь с рвотой и стулом, который ориентировочно составляет 10 мл/кг на каждое испражнение.  

По данным экспертов ESPGAN, оптимальным в данной ситуации является назначение гипоосмолярных растворов с осмолярностью менее 250 мосм/л. В соответствии с рекомендациями группы экспертов ВОЗ для пероральной регидратации у детей следует применять лишь один раствор ОРС-2004 со сниженной осмолярностью (осмолярность 245 мосм/л). К  гипоосмолярным растворам можно также отнести:   раствор «Нumana Электролит  с фенхелем» (с соотношением «Na+/глюкоза» 60/90 мосмоль/л).

Пероральная регидратация не показана:

1. При тяжелых формах обезвоживания (III степени) с признаками ГВШ.

2. При развитии септического шока.

3. При наличии «неукротимой» рвоты, олигоурии и анурии.

4. При наличии врожденного или приобретенного нарушения всасывания глюкозы, проявляющегося в резком нарастании объема стула во время пероральной регидратации (встречается редко).

В этих случаях сразу назначается парентеральная инфузионная терапия, которая при пунктах 1, 3, 4 может сочетаться с пероральной регидратацией, если нет других противопоказаний.

Парентеральная инфузионная терапия

Существует несколько схем расчета суточного объема жидкости, но в основе их всех лежит единый принцип, а именно – общее количество жидкости (V) для проведения регидратационной терапии определяется исходя из дефицита жидкости (D) на момент начала терапии, возрастной суточной потребности (N), продолжающихся патологических потерь (С) с рвотой, жидким стулом, перспирацией:

V = D + N + С

Все расчеты проводятся на фактическую массу тела больного. 

Имеющийся  на момент начала терапии дефицит внеклеточной жидкости  устанавливается по потере массы тела в период болезни, при отсутствии точных данных  – в соответствии со степенью эксикоза, которая определяется у пациента: I степень – 30 мл/кг,  II -  50 мл/кг, III – 100 мл/кг массы тела ребенка.

Возрастная суточная потребность в воде представлена в таблице № 7.

Таблица  7
Суточная физиологическая потребность детей в воде

	Возраст
	Потребность в воде мл/кг

	До 1 мес
	100 – 150

	1 – 3 мес
	140 – 160

	4 – 6 мес
	130 – 155

	7 –  9 мес
	125 – 150

	10 – 12 мес
	120 – 135

	1 –  3 г
	110 – 135

	4 – 6 лет
	90 – 110

	7 – 9 лет
	75 – 90

	10 – 12 лет
	65 – 85

	13 – 15 лет
	40 – 65


Объем жидкости для коррекции текущих патологических потерь определяется на основании следующих данных:

1) гипертермия – 10 мл/кг в сутки на каждый градус Цельсия и выше нормальной температуры;

2) одышка –  15 мл/кг на каждые 20 дыханий свыше возрастной нормы;

3) диарея – подсчет объема испражнений индивидуально (взвешивание подгузников и т.п.). Если это невозможно, то ориентировочно полагают, что при умеренной диарее (до 15 испражнений в стуки) необходимо добавлять жидкость из расчета 20 – 40 мл/кг в сутки, при сильной диарее  (15 – 20 раз в сутки) –  60– 90 мл/кг в сутки, при профузном поносе – до 120–140 мл/кг в сутки;

4) при наличии пареза кишечника II степени – 20 мл/кг в сутки, III ст. – 40-50мл/кг в сутки.

Необходимо подчеркнуть, что приведенные рекомендации носят условный  и весьма относительный характер. Главным ориентиром должны быть оценка состояния ребенка и динамика массы тела.

Таким образом, объем жидкости в первые сутки лечения определяется в соответствии с формулой:

V  (сут.)= V дефицит + V физиологические потребности  +  Vпатологические потери ,

а в дальнейшем – по формуле: 

V  (сут.)= V физиологические потребности  +  Vпатологические потери ,

Рассчитанный таким образом объем жидкости включает в себя жидкость для инфузионной терапии, орально вводимые растворы, а также объем, полученный  с питанием. 

Ориентировочно при КЭ I степени (при невозможности проводить оральную регидратацию) объем внутривенно вводимых растворов составляет не более 20-30% суточного объема жидкости, эксикозе II степени – 30-40%, эксикозе III степени – 50-60%  суточного объема жидкости.

Этапы регидратационной терапии

Рассчитанное на сутки количество жидкости распределяют на несколько этапов, каждый из которых решает свою задачу. На каждом этапе рассчитывается как общий объем жидкости, так и темп ее введения. При наличии клиники эксикоза III степени, сопровождающейся декомпенсацией кровообращения, вводится дополнительный (I) этап ликвидации декомпенсированной гиповолемии. 

I этап (фаза экстренной коррекции жидкости - ликвидация декомпенсированной гиповолемии)

Время этапа – 2 часа

Расчетный объем жидкости – 30 мл/кг/час (60 мл/кг за 2 час)

Критерий эффективности – повышение АД свыше 70 мм.рт.ст.

II этап – ликвидация гиповолемии

Время этапа – 6-8 часов

Расчетный объем вводимой жидкости – 1/3 - ½ от общего объема

Критерий эффективности нормализация почасового диуреза.

III этап – окончательная ликвидация обезвоживания

Время этапа – 7-24 часа

Расчетный объем вводимой жидкости – оставшееся количество растворов.

Качественный состав вводимой жидкости

Состав вводимых растворов, их соотношение определяется степенью и видом обезвоживания.

Количество коллоидных растворов на сутки не должно превышать 20-25 мл/кг. Глюкозо-солевые растворы составляют разницу между общим объемом жидкости и количеством коллоидов. Именно они являются основой инфузионной терапии.

Таблица  8
Соотношение глюкозо-солевых растворов в зависимости от возраста и типа дегидратации

	Возраст
	Вид дегидратации

	
	Изотоническая
	Гипертоническая
	Гипотоническая

	0 – 6 мес.
	2 : 1
	3 : 1
	1 : 1

	старше 6 мес.
	1 : 1
	2 : 1
	1 : 2


Стартовый раствор определяется ведущим клиническим синдромом. При выраженном нарушении периферической гемодинамики старт-терапию начинают с введения коллоидного раствора (реополиглюкин, волювен), при преобладании проявлений вододефицита – 5-10% раствора глюкозы, при соледефицитной дегидратации – полиионными растворами солей. Выбор солевого раствора зависит от содержания электролитов сыворотки крови.

Оказание неотложной помощи при гиповолемическом шоке

Регидратацию  ГВШ проводят в три этапа:

I этап – первые 1-2 часа ликвидация артериальной гипотонии. В этот период больному внутривенно вводится болюс в объеме 20-30 мл/кг доступного изотонического солевого раствора, предпочтительно выбранного с учетом основного пути потерь жидкости (рвота или диарея), подогретого до температуры тела. По окончании периода быстрой инфузии оценивается состояние ребенка, этот этап заканчивается при достижении у больного АД>70 мм рт.ст.  Если проявления шока сохраняются, болюс в объеме 20-30 мл/кг массы тела повторяют. Таким образом, за первый час лечения вводят от 20-30  до 60-90 мл/кг жидкости.

В этот период целесообразно введение коллоидов (10 мл/кг) и  ГКС (в дозе 10 мг/кг по преднизолону), лучшим эффектом обладает водорастворимый гидрокортизон (10-25 мг/кг).

От использования вазопрессоров в первые 1-2 часа терапии лучше воздержаться, затем, по мере восполнения ОЦК, можно подключить регулируемую и постоянную инфузию допамина (6-15 мкг/кг /мин) на фоне продолжающейся противошоковой инфузионной терапии для поддержания тонуса сосудов и инотропной функции сердца. В последующем дозу допамина уменьшают до 1-3 мкг/кг/мин, что улучшает кровообращение в почках и способствует улучшению диуреза. 

II этап – 6-8 часов лечения – окончательная ликвидация гиповолемии и нормализация периферического кровотока, критерием окончания  этапа  является диурез больного более 1 мл/кг/час.

III этап – 24-36 часов лечения предусматривает полную ликвидацию обезвоживания с исчезновением всех признаков эксикоза, постепенный переход на энтеральное введение жидкости и восстановление толерантности к энтеральному питанию. 

Базовым раствором для продолжения инфузионной терапии после устранения шока, глубокого ацидоза и грубого дефицита внеклеточной жидкости у детей первого года жизни является – изотонический раствор хлорида натрия в смеси с 5% раствором глюкозы в соотношении 1: 3. У детей старше года те же растворы, но в соотношении 1: 2. 

Инфекционно-токсический (септический) шок представляет собой реакцию организма на массивное, генерализованное воздействие распадающихся в сосудистом русле микроорганизмов или их токсинов, в большом количестве поступающих в кровь из очага воспаления и повреждающих эндотелий сосудов.
В клинической картине шока, если не учитывать особенности заболеваний, при которых он развился, симптомы довольно однотипны:

· угнетение нервной деятельности (сомноленция, сопор, снижение двигательной активности);

· циркуляторные расстройства (бледность кожи, мраморный рисунок, акроцианоз, похолодание конечностей, тахикардия, прогрессирующее снижение АД);

· снижение диуреза с постепенным нарастанием азотемии (признак органического повреждения почек);

· шоковое повреждение легких, почек, печени, выявляющееся обычно в процессе активного лечения больных. При поражении легких (РДС) прогрессирует гипоксемия, почек - олигоанурия, печени – депрессия синтетической и детоксикационной ее функций, угнетение факторов свертывания крови и манифестация кровотечений, обусловленных потреблением этих факторов в процессе коагуляции;

· выявление при тяжелом шоке признаков ДВС - синдрома, которые усугубляются вследствие шокового повреждения печени и соответствующего снижения синтеза факторов свертывания крови.

Клиническая картина шока многообразна и зависит от стадии шока, темпов его развития, возраста ребенка, его преморбидного фона (табл. 9).

Таблица  9
Классификация шока на основании уровня АД (мм рт. ст.)

	Степень шока
	Артериальное давление


	
	диастолическое
	систолическое

	I (компенсированаая)
	> 80
	>50

	II (субкомпенсированная)
	60-80
	30-50

	III (декомпенсированная)
	<60
	30-0


Компенсированная стадия шока, особенно у детей раннего возраста устанавливается редко и обычно только в тех случаях, когда он развивается на фоне заболевания с характерной клинической картиной (например, при менингококковой инфекции). Как правило, эта стадия шока быстро трансформируется в следующие стадии с более яркой клинической картиной. Вместе с тем следует обращать внимание на наличие у детей беспокойства, мраморного рисунка на коже как признака нарушенной микроциркуляции, тахикардии, сохранении нормальных показателей артериального давления. Имеет место компенсированный метаболический ацидоз, кратковременный дыхательный алкалоз, компенсация гемодинамических нарушений. 

Субкомпенсированная стадия шока считается наиболее манифестной, при  ней можно выявить основные симптомы шока: умеренное нарушение сознания по типу оглушенности или сомноленции, реже возбуждение, делирий; похолодание конечностей,  акроцианоз, мышечный гипертонус, может быть озноб, тахикардия становится заметной, тоны сердца приглушены или глухие, пульс на периферии слабого наполнения, артериальное давление снижается, но не достигает порогового давления почечной фильтрации, поэтому мочеотделение у детей, существенно уменьшаясь, сохраняется. Снижается ударный объем сердца; метаболический ацидоз, гипоксемия.

Декомпенсированная стадия шока характеризуется отчетливым помрачением сознания до степени сопора, кома развивается поздно, в терминальный период. Характерна прострация. Судороги бывают редко и обусловлены токсическим отеком мозга. Характерен разлитой цианоз и появление «трупных пятен». Руки и ноги холодные на ощупь, возможна общая гипотермия. Имеет место геморрагический синдром. Тахикардия или брадикардия, пульс на периферии не определяется.  Снижение артериального давления достигает предельных величин (систолического ниже 60 мм рт. ст., диастолического до 0).  Апноэ. Нередко отмечается метеоризм, парез кишечника. Диурез отсутствует (анурия).  Характерен декомпенсированный метаболический ацидоз, выраженная гипоксемия.
Принципы лечения больных с септическим (инфекционно-токсическим) шоком

На догоспитальном этапе перед транспортировкой больного в стационар в/в или в/м назначается  преднизолон из расчета 3-5 мг/кг (или гидрокортизон 10-15 мг/кг). При наличии или угрозе судорог проводится противосудорожная терапия (0,5% раствор седуксена в разовой дозе 0,1 мл/кг массы). Во время транспортировки осуществляется оксигенотерапия и в случае выявления у больных ИТШ II и, особенно, III степени – в/в капельно вводятся  препараты волемического действия (альбумин, реополиглюкин из расчета 10-15 мл/кг/час) с одновременным дополнительным введением гидрокортизона. При необходимости ребенок на догоспитальном этапе переводится на ИВЛ.

На госпитальном этапе существенное значение имеет обеспечение проходимости дыхательных путей, особенно у больных, находящихся в бессознательном состоянии. Для проведения продленной инфузионной терапии необходима катетеризация крупных вен (преимущественно подключичной). Контроль диуреза осуществляется путем установления постоянного катетера мочевого пузыря.  Важен своевременный (ранний) переход на энтеральное питание, что обеспечивает поддержание барьерной функции ЖКТ, надлежащую нутритивную поддержку. 

Инфузионная терапия назначается для поддержания водного баланса и с целью дезинтоксикации  из расчета физиологическая потребность + текущие патологические потери (растворы вводят в количестве 50-100 мл/кг, в зависимости от сохранности почечной функции и степени сердечной недостаточности). 

Инфузионную терапию начинают с введения препаратов  волемического действия (реополиглюкин, 5% альбумин)   в объеме 10 – 20 мл/кг со скоростью 10 - 15 мл/кг в час (при ИТШ II и III степени). Более быстрое введение жидкости при ИТШ не улучшает исход заболевания, но увеличивает частоту и тяжесть осложнений инфузионной терапии, прежде всего отека легких и мозга. Инфузионная терапия должна проводиться под контролем артериального давления, добиваясь его повышения до 80-90 мм рт.ст. Значительное повышение систолического АД, равно как и сохранение гипотонии дольше 2-3 час лечения шока, прогностически опасно.

Кристаллоидные растворы, как известно, относительно быстро перемещаются из внутрисосудистого русла в интерстициальное пространство. В течение 20-40 минут в сосудах остается лишь около 20% введенного объема. Этому процессу  способствует повышение проницаемости эндотелия. Капиллярная утечка может быть одним из факторов развития феномена респираторного дистресс-синдрома, отека легких.

Таким образом, только поочередное введение как кристаллоидных, так и коллоидных растворов может усилить их положительные и ослабить отрицательные эффекты. 

Стартовая инфузионная терапия дает возможность использования в случаях сохранения критической артериальной гипотензии средств инотропной поддержки. Средством первого выбора является допамин. Он обладает дифференцированными дозозависимыми эффектами:

· 2-5 мкг/кг/мин – увеличение кровотока в мезентериальных, коронарных и почечных сосудах;

· 5-10 мкг/кг/мин – повышение сократимости сердца и частоты сердечных сокращений;

· 10-20 мкг/кг/мин – артериальная вазоконстрикция, повышение артериального давления.

Допамин назначается из расчета 6-15 мкг/кг/ мин до стабилизации АД с постепенным уменьшением дозы при получении эффекта до 2 - 3 мкг/кг/мин. В случае стойкого снижения артериального давления дополнительно назначают норадреналин из расчета 0,1-1,0 мкг/кг/мин под строгим мониторингом АД. При выраженной гипосистолии возможно введние добутрекса (добутамина) в сочетании с норадреналином (в тех же дозах).

ГКС назначают в дозах 10-50 мг/кг массы по преднизолону. Продолжительность использования ГКС при лечении больных с ИТШ составляет 5-7 дней. В случаях более длительного их применения может наблюдаться синдром отмены, который, как и при шоке, характеризуется артериальной гипотензией и тахикардией. Для его предупреждения целесообразна постепенная ступенчатая отмена препарата в течение времени, равного терапии максимальными дозами.

Для уменьшения действия протеолитичесикх ферментов рекомендуется назначение ингибиторов протеолиза. С этой целью показано внутривенное введение контрикала из расчета 1000-2000 ЕД/кг/сут, гордокса 10000-20000 ЕД/кг/сут внутривенно капельно, дробно. Наиболее эффективно назначение этих препаратов в начальной стадии быстро прогрессирующего ДВС - синдрома для предупреждения действия протеолитических ферментов, в огромном количестве выделяющихся при токсическом разрушении лейкоцитов.

С учетом стадии ДВС – синдрома назначается гепаринотерапия. В стадии гиперкоагуляции доза гепарина составляет 10 - 15 ЕД/кг в 1 ч или 250 - 300 ЕД/кг за сутки в 4 - 6 приемов; в стадии гипокоагуляции доза гепарина снижается, а при прогрессировании геморрагических высыпаний или появлении профузных кровотечений гепарин вообще отменяют.  Прогрессирование ДВС – синдрома (II-III стадия) является сигналом к применению свежезамороженной плазмы. Плазму следует вводить быстро и в массивных дозах – до 15-20 мл/кг в первые 2 часа интенсивной терапии. 

Мероприятия по стабилизации гемодинамики должны сочетаться с использованием средств, улучшающих реологию крови и микроциркуляцию. К ним, кроме реополиглюкина, относятся препараты предупреждения агрегации тромбоцитов и процессов диссеминированного свертывания крови. В качестве анти- и дезагрегантов показаны курантил, трентал, агапурин, компламин. Снижению повреждающего действия тканевой гипоксии, удалению избытка свободных радикалов и продуктов перекисного окисления липидов способствует применение таких оксидантов, как аскорбиновая кислота, унитиол.

Через 1-2 часа интенсивной терапии и при стабилизации АД необходимо назначение мочегонных средств, обычно лазикса из расчета 1-2 мг/кг для предупреждения отека мозга.

Стабилизация кислородного режима проводится одновременно с мероприятиями по восстановлению гемодинамики в целом и микроциркуляции в частности. Всем больным с ИТШ показана постоянная ингаляция хорошо увлажненного кислорода через носовые катетеры или маску, что обеспечивает оптимальную его концентрацию во вдыхаемом воздухе, составляющую 40-60%. Более высокое насыщение кислородом вдыхаемого воздуха представляет опасность, т.к. вследствие его токсического действия способствует развитию респираторного дистресс-синдрома. Кислородотерапия может быть полезной только при обеспечении эффективной воздухопроводимости дыхательных путей. При неэффективности внешнего дыхания решается вопрос о переводе на ИВЛ. 

При критическом уровне токсемии целесообразно включение в комплекс терапии экстракорпоральной детоксикации, лучше всего плазмафереза, гемосорбции. Их применяют через 3-4 часа от начала лечения больного с ИТШ II-III степени, особенно при низком диурезе на фоне относительно стабилизированного АД.
При наличии сердечной недостаточности показано применение сердечных гликозидов. Предпочтение отдается дигоксину в дозе насыщения 0,03-0,05 мг/кг. Общая доза делится на 4-6 частей и вводится внутривенно через каждые 6-8 часов с учетом коэффициента элиминации (скорости фильтрации препарата в почках). Поддерживающая доза обычно составляет 1/5 от дозы насыщения ежесуточно в 2 приема.

В качестве этиотропного лечения обычно назначают комбинированную антибактериальную терапию препаратами из группы резерва. Во избежание реакции Яриша - Герстеймера в дебюте терапии предпочтение отдается бактериостатическим антибиотикам или постепенному повышению дозировок бактерицидных препаратов. При госпитальной инфекции назначают ванкомицин, меропенем, имипенем. При необходимости прибегают к противогрибковым и противоанаэробным препаратам. 

Наряду с применением антибиотиков важнейшее значение имеет иммунотерапия внутривенными иммуноглобулинами. Обязательно вводят внутривенно пентаглобин или октагам из расчета 5 мл/кг массы тела в течение 3 дней, а при их отсутствии – любой другой иммуноглобулин для внутривенного введения.

Показания к выписке больных с ОКИ

Критериями клинического выздоровления являются: полное восстановление сна, аппетита, эмоционального статуса, обязательная прибавка массы тела, а также – стойкая нормализация температуры, стула, гемограммы, копроцитограммы.

Кроме того, лицам, перенесшим шигеллез, сальмонеллез, назначается однократное бактериологическое исследование испражнений (через 24 часа после окончания курса антибактериальной терапии). Выписка проводится после получения отрицательного результата контрольного бактериологического посева кала.

Лицам, перенесшим брюшной тиф, назначается 3-кратное бактериологическое исследование испражнений, мочи, крови, взятых на 5,10,15 дни нормальной температуры; и однократно – бактериологическое исследование желчи, взятое на 10 день нормальной температуры. Выписка проводится при полном клиническом выздоровлении и отрицательных результатах контрольных бактериологических исследований кала, мочи, крови, желчи.

В связи с тем, что санация от возбудителя, полная репарация слизистой кишечника и восстановление его нарушенных функций наступают значительно позднее, чем исчезают клинические проявления болезни, дети, перенесшие ОКИ,  нуждаются в наблюдении участкового врача и проведении необходимого обследования и долечивания в амбулаторных условиях.

Ведение больных ОКИ в периоде реконвалесценции

В периоде реконвалесценции и репарации назначаются диетотерапия на срок не менее двух недель, ферментные и биопрепараты. Фитотерапия назначается в виде отваров таких трав, как ромашка, тысячелистник, зверобой и др. Рекомендуется курс длительностью 1 месяц (по 1 чайной ложке или 1 десертной ложке 5-6 раз в день). Каждые 7-10 дней травы можно менять. Витаминотерапия назначается всем детям в периоде реконвалесценции с целью восстановления проницаемости клеточных мембран, повышения их биопотенциала, стимуляции нормальной микрофлоры - витамины С и группы В (юникап, центрум, супрадин, поливит, алвитил и др.) курсом 10-14 дней.

3.6. Диспансеризация реконвалесцентов, перенесших острую кишечную инфекцию (ОКИ)

1. Переболевшие ОКИ дети, посещающие ДДУ, школы-интернаты, летние оздоровительные и другие типы закрытых учреждений с круглосуточным пребыванием, подлежат диспансерному наблюдению в течение одного месяца после выздоровления с ежедневным осмотром стула в ДДУ. Бактериологическое обследование назначается по показаниям (наличие неустойчивого стула в период проведения диспансерного наблюдения, выделение возбудителя после окончания курса лечения, снижение массы тела, неудовлетворительное общее состояние). Бактериологическое обследование проводится двукратно в конце наблюдения с интервалом 2-3 дня. 

2. Дети до двухлетнего возраста и посещающие ДДУ, переболевшие сальмонеллезом, наблюдаются в течение 3 месяцев с ежедневным осмотром стула и ежемесячными контрольными бактериологическими обследованиями испражнений.

3. Остальным категориям, переболевшим ОКИ, диспансерное наблюдение назначается по рекомендации врача стационара или поликлиники.

Диспансерное наблюдение за лицами, перенесшими брюшной тиф.

Осуществляется в течение 3-х месяцев с ежемесячным исследованием копро- и уринокультуры, на 4-м месяце проводится  исследование желчи и постановка РПГА с цистеином, при отрицательных результатах переболевший брюшным тифом  снимается с учета.

3.7. Противоэпидемические мероприятия в очаге ОКИ 

СП 3.1.1.1117-02 «Профилактика острых кишечных инфекций»

СП 3.1.7.2616-10 «Профилактика сальмонеллеза»,
СП 3.1.7.2836-11 «Изменения и дополнения № 1 к СП 3.1.7.2616-10   «Профилактика сальмонеллеза»

Организация противоэпидемических мероприятий осуществляется специалистами центров госсанэпиднадзора, независимо от их ведомственной принадлежности, и медицинскими работниками ЛПУ под контролем специалистов госсанэпидслужбы.

Выявление больных или подозрительных на заболевание ОКИ проводится медицинскими работниками всех ЛПУ здравоохранения. Диагноз устанавливается на основании клинических признаков болезни, результатов лабораторного обследования, эпидемиологического анамнеза. Информация о выявленном случае ОКИ направляется из ЛПУ в территориальный ЦГСЭН по телефону в течение 2-х часов с момента установления диагноза. В течение 12 часов передается экстренное извещение. Каждый случай ОКИ (носительства) фиксируется в журнале регистрации инфекционных заболеваний. Первичная информация о выявленном больном ОКИ (носителе) должна содержать необходимые сведения о подозрительных в качестве факторов передачи возбудителей инфекции (факторах риска) пищевых продуктах и воде, употреблявшихся заболевшим в течение последних 3-х дней до возникновения болезни. Изоляция больного осуществляется при появлении первых признаков болезни, одновременно решается вопрос о госпитализации.
На контактных лиц накладывается карантин на срок максимального инкубационного периода (на 7 дней), ежедневно проводится термометрия, выявление симптомов ОКИ, а также бактериологическое (при бактериальной этиологии ОКИ) или вирусологическое исследование кала (ПЦР-диагностика) при вирусных диареях однократно. Бактерионосителям в очаге шигеллеза (сальмонеллеза) назначается с целью санации бактериофаг на 5-7 дней (дизентерийный поливалентный бактериофаг или сальмонеллезный поливалентный бактериофаг). Вирусоносителям (в очаге рото-, норо- и др. вирусных кишечных инфекцияй) можно назначить с целью санации противовирусную терапию (в очаге ротовирусной инфекции – антиротавирусный иммуноглобулин, в очаге других вирусных диарей – виферон, анаферон, арбидол и др.противовирусные препараты).

 Эпидемиологическое обследование семейных (квартирных) очагов проводится при заболевании (носительстве) ОКИ работников отдельных профессий, производств и организаций, а также при заболевании детей, посещающих ДОУ, и неорганизованных детей в возрасте до 2-х лет. Помимо этого, обследуются все множественные семейные (квартирные) эпидемические очаги с одновременно или повторно возникшими несколькими случаями ОКИ. Заключительная дезинфекция проводится после изоляции больного (носителя) из очага ОКИ. В организованных коллективах детей и взрослых при возникновении единичных случаев заболевания ОКИ текущая дезинфекция проводится персоналом учреждения под руководством медицинских работников. В течение максимального инкубационного периода (7 дней) в очаге организуется и проводится текущая дезинфекция. 

Противоэпидемические мероприятия в очаге брюшного тифа
СП 3.1.1.2137-06

1. Ранняя изоляция больного.

2. Проведение заключительной дезинфекцияи

3. Наблюдение за контактными в очаге в течение 21 дня

4. Подача экстренного извещения в СЭС

5. Бактериологическое обследование контактных (копрокультура); серологическое исследование (РПГА с цистеином).

3.8. Профилактика острых кишечных инфекций у детей

Неспецифическая профилактика

В профилактике кишечных инфекций ведущее место принадлежит мероприятиям по оздоровлению внешней среды, санитарно-коммунальному благоустройству городов и сел, мероприятиям по упорядочению водоснабжения, очистке населенных мест, соблюдению санитарных условий в местах общественного питания, а также повышению санитарной культуры населения. 

Большое значение имеет использование всех противоэпидемических мероприятий, направленных на ликвидацию источников инфекции и пресечение их распространения,- полное и своевременное выявление заболеваний, изоляция больных, подробное эпидемиологическое обследование, четкая сигнализация о всех случаях заболевания, регистрация, учет, обеззараживание очага заболеваний, особенно в детских коллективах.
Для предупреждения заносов и распространения кишечных инфекций в детских коллективах необходимо следить за соблюдением санитарно-противоэпидемического режима. Очень важен постоянный контроль за работой пищеблоков детских учреждений. Необходимо также систематическое медицинское наблюдение за персоналом, особенно за работниками пищеблока, так как не выявленные носители кишечной инфекции представляют большую опасность для всего детского коллектива. Необходимо четкое выполнение персоналом правил личной гигиены, проведение профилактической дезинфекции всех предметов ухода за ребенком, мебели, помещений, игрушек. В профилактике кишечных инфекций также важное место занимает санитарно-просветительная работа среди населения.
Специфическая профилактика шигеллеза

С целью специфической профилактики при шигеллезе Зонне используется вакцина шигеллвак. Вакцинация проводится по эпид. показаниям минимум за 2-3 недели до сезонного подъема заболеваемости. Вакцина представляет собой раствор липосахарида, извлеченный из культуры Shigella sonnei, очищенный ферментативными и физико-химическими методами.

Шигеллвак формирует специфическую устойчивость к Shigella sonnei, стимулирует появление специфических антител, обеспечивающих через 2-3 нед невосприимчивость к инфекции в течение 1 года. 

Взрослым и детям в возрасте от 3 лет и старше препарат вводят п/к (глубоко) или в/м в наружную поверхность верхней трети плеча - по 50 мкг (0.5 мл) однократно. При необходимости ежегодно проводят ревакцинацию в той же дозе. 

Перед вакцинацией оценивают целостность ампулы и упаковки, состояние физических свойств препарата, проверяют срок его годности. Вскрытие ампул и процедуру введения препарата осуществляют при строгом соблюдении правил асептики и антисептики. Препарат из вскрытой ампулы должен быть использован немедленно. 

Проведенную прививку регистрируют в установленных учетных формах с указанием наименования препарата и даты прививки, дозы, предприятия-изготовителя, номера серии и реакции на прививку. Вакцинацию можно проводить в один день с другими профилактическими прививками инактивированными препаратами или с интервалом после последней прививки не менее 1 мес.

Противопоказания к применению

С целью выявления противопоказаний в день прививки следует собрать полный анамнез заболеваний и провести термометрию, при необходимости проводят необходимые лабораторные исследования.

— гиперчувствительность (в т.ч. на предшествующее введение дизентерийной вакцины);

— острый период инфекционных и неинфекционных заболеваний;

— обострения хронических заболеваний;

— период реконвалесценции или ремиссии в течение 1 мес после острого периода заболевания;

— беременность;

— детский возраст (до 3 лет).

Специфическая профилактика сальмонеллеза не разработана, специфическая профилактика эшерихиозов – находится в стадии разработки. 
Специфическая профилактика ротавирусной инфекции

Разработки по созданию первых вакцин против ротавирусной инфекции начались в 1970 г., с момента идентификации возбудителя. Сначала вакцины создавались на основе серотипов ротавирусов животных, так как было найдено много общего в антигенной структуре ротавируса человека и животного. В 1998 г. первая пероральная живая атенуированная вакцина против ротавирусной инфекции была создана в США. Вакцина содержала 4 серотипа ротавирусов быка и была рекомендована к применению у детей в возрасте 2, 4 и 6 месяцев. Вакцина применялась в период с октября 1998 по май 1999 г. у 1 200 000 детей. В октябре 1999 г. использование вакцины было остановлено вследствие увеличения риска возникновения инвагинаций кишечника. В результате этого опыта были определены новые стандарты для оценки безопасности вакцин против ротавирусной инфекции, и в дальнейшем уже две кандидатные вакцины в мире разрабатывались исходя из этих параметров.

В настоящее время в мире существует две вакцины против ротавирусов: пентавалентная живая ослабленная вакцина (RotaTeq, Merck) и моновалентная живая ослабленная вакцина (Rotarix™, GlaxoSmithKline).

Вакцина Ротарикс™ содержит 1 штамм ротавируса человека, однако в исследованиях были получены доказательства эффективности Ротарикс™ против различных серотипов ротавирусов, которые являются наиболее частой причиной ротавирусных гастроэнтеритов. Вакцинация против ротавирусов показана всем детям в возрасте от 6 до 24 недель жизни. Для завершения полного курса вакцинации необходимо ввести 2 дозы вакцины с минимальным интервалом в 4 недели. Вакцина ​Ротарикс™ обеспечивает защиту на 73–89 % против ротавирусных гастроэнтеритов и на 86–100 % против развития тяжелых форм заболевания.

Вакцина РотаТек®  индуцирует антитела, которые нейтрализуют серотипы G1, G2, G3, G4 и P1. В клинических исследованиях REST эффективность против гастроэнтерита любой степени тяжести, вызываемого природным ротавирусом из числа G-серотипов, входящих в вакцину, составила 73.8%, а эффективность против тяжелого ротавирусного гастроэнтерита - 98.2% в течение первого ротавирусногосезона после завершения вакцинации. Эффективность против гастроэнтерита любой степени тяжести, вызванного не входящим в вакцину серотипом G9, составляла 74.1%. Ротатек® снижал частоту госпитализаций, посещений отделений неотложной помощи и потерю рабочих дней по уходу за ребенком. 

Состав.  Одна доза (2 мл) содержит:активное   вещество - G1 Реассортант 2,2 (106 МЕ/доза, G2 Реассортант 2,8 (106 МЕ/доза, G3Реассортант 2,2 (106 МЕ/доза, G 4Реассортант 2,0 (106 МЕ/доза, Р1Реассортант  2,3 ( 106МЕ/доза, вспомогательные вещества: сахароза, натрия цитрат, дигидрат,натрия фосфат однозамещенный, моногидрат, натрия гидроксид, полисорбат 80, растворитель для ротавируса, питательная среда LKPM-3.

Вакцинацию проводят по 1 дозе  трехкратно, перорально. Первая доза Ротатека®  вводится в возрасте от 6 до 12 недель; последующие дозы следует вводить с интервалом между ними не менее 4 недель. Как до, так и после вакцинации Ротатеком®  ограничений по приему пищи или жидкости, включая грудное молоко, нет. Ротатек®  можно вводить недоношенным детям в соответствии с их возрастом. Если по какой-либо причине была введена не полная доза (например, ребенок проглотил только часть или срыгнул вакцину), вводить дополнительную дозу не рекомендуется. Ребенок должен продолжать получать оставшиеся дозы по рекомендуемой схеме.

Специфическая профилактика брюшного тифа осуществляется по эпид. показаниям. 

Полисахаридная вакцина для профилактики брюшного тифа, созданная на основе компонентов (капсулярный антиген) возбудителя, формирует активный специфический иммунитет к бактерии Salmonella typhi. Специфический иммунитет развивается через 2–3 нед. после однократной инъекции и сохраняется в течение как минимум 3 лет. Назначается с целью профилактики у взрослых и детей старше 5 лет (в частности у лиц, отправляющихся в эндемичные регионы, медицинского персонала и военных). Вакцину вводят п/к или в/м, однократно в дозе 0,5 мл. При необходимости проводится ревакцинация через 3 года.

Побочное действие. Незначительная болезненность в месте инъекции (в течение 24 ч после вакцинации), редко — гиперемия или уплотнение в месте инъекции, гипертермия (в 1–5% случаев).

Противопоказания. Гиперчувствительность к компонентам вакцины (в анамнезе); гипертермия или инфекционное заболевание (вакцинацию рекомендуется отложить), детский возраст (до 5 лет), беременность (при необходимости вакцинации рекомендуется консультация у врача-специалиста соответствующего профиля).

Так же, с целью профилактики брюшного тифа используются вакцинные препараты, обогащенные Vi-антигеном: вианвак и Typhim Vi®.
Вианвак (содержит Vi-антиген) вводят подкожно в наружную поверхность верхней трети плеча. Прививочная доза для всех возрастов составляет 0,5 мл. Ревакцинации проводятся по показаниям через каждые 3 года. Назначается взрослым и детям с трехлетнего возраста. Противопоказаниями являются: наличие острых инфекционных и неинфекционных заболеваний, обострение хронических заболеваний.
Typhim Vi® - раствор для инъекций с 1 дозой полисахаридной вакцины для профилактики брюшного тифа. Содержит очищенного капсулярного Vi-полисахарида Salmonella typhi 0,025 мг, фенола (консерванта) не более 1,25 мг, буферного раствора (из хлорида натрия, натрия гидрофосфата двузамещенного, натрия гидрофосфата двуводного, воды для инъекций) до 0,5 мл; выпускается в шприцах по 0,5 мл (1 доза) или во флаконах по 20 доз (10 мл), в картонной коробке 1 шприц или 10 флаконов. Вакцина вводится однократно п/к или в/м взрослым и детям с двухлетнего возраста. 

3.9. Ботулизм – клинико-диагностические критерии

При осмотре необходимо,  помимо общего состояния и самочувствия пациента, обратить внимание на выраженность симптомов интоксикации (общая слабость, вялость, адинамия, головная боль, головокружение, беспокойство), бледность кожных покровов, сухость слизистых оболочек полости рта, выраженную жажду, изменение тембра голоса (носовой оттенок, осиплость вплоть до афонии, дизартрия). Выявить характер одышки, ограничение подвижности межреберных мышц, отсутствие диафрагмального дыхания, исчезновение кашлевого рефлекса, перкуторные и аускультативные данные. Отметить частоту и характер пульса, артериальное давление, границы относительной сердечной тупости (расширение); звучность сердечных тонов (приглушение и глухость) и наличие аускультативных шумов (систолический шум на верхушке). При описании желудочно-кишечного тракта необходимо определить сухость слизистой оболочки полости рта, наличие болей в эпигастральной области, явлений метеоризма, жидкого стула, указать размеры печени и селезенки. Необходимо выяснить, имеют ли место дизурические явления. Особое внимание следует уделить оценке неврологического статуса. Необходимо обратить внимание на наличие офтальмоплегического синдрома (мидриаз, птоз, нистагм, анизокория, косоглазие, снижение или отсутствие реакции зрачков на свет, паралич взора), бульбарного синдрома (затруднение глотания, парез мягкого неба, дизартрия, изменение тембра голоса) при сохранности сознания и отсутствии менингеальных симптомов; оценить состояние периферической нервной системы: выявить наличие вялых парезов (снижение тонуса, силы мышц, в тяжелых случаях - невозможность стоять, сидеть, ходить) при сохранности сухожильных рефлексов и отсутствии расстройств чувствительной сферы, отметить наличие патологических рефлексов.

Принципы терапии ботулизма

Госпитализации подлежат все лица с подозрением на ботулизм. В зависимости от степени тяжести больные госпитализируются в инфекционное отделение или ОРИТ. На догоспитальном этапе (или в приемном покое стационара) необходимо провести промывание желудка и поставить высокую очистительную клизму. 

Специфическая терапия ботулизма проводится поли- или моновалентной противоботулинической сывороткой, а также с целью санации организма от возбудителя назначается антибактериальная терапия. Препаратом выбора является левомицетина сукцинат натрия, который вводится парентерально в дозировке 50-100мг/кг/сут 3-4 раза в день. Также дополнительно назначаются сорбенты, иммунокорригирующая терапия. При развитии тяжелых форм с целью дезинтоксикации назначается инфузионная терапия из расчета 30-50 мл/кг массы (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:2; глюкозо-солевых растворов – 2:1 или 3:1). При тяжелых формах назначаются ГКС 2-3 (до 5) мг/кг/сут, проводится посиндромная терапия. 

Учитывая наличие признаков поражения нервной системы, в лечении добавляют нейроэнергетики, сосудистые препараты, препараты, улучшающие микроциркуляцию. 

С целью детоксикации показано применение плазмафереза. 

Характеристика, правила введения противоботулинической сыворотки

Сыворотки противоботулинические типов А, В, С, Е, F лошадиные очищенные концентрированные применяются для нейтрализации свободно циркулирующего в крови ботулотоксина на 1—3-е сутки болезни. В случае, когда тип токсина не установлен, вводится поливалентная сыворотка по установленной схеме после специфической гипосенсибилизации. Дозы и частота введения лечебных сывороток определяются тяжестью заболевания и динамикой клинических симптомов.

1 лечебная доза составляет: тип А — 10 000ME, тип В — 5 000 ME, тип С -10 000 МЕ, тип Е - 10 000 ME, тип F -2,5-3000 МЕ.  

С лечебной целью сыворотку предпочтительно вводить внутривенно капельно, предварительно разводить в 200 мл стерильного изотопического раствора.

С профилактической целью сыворотку вводят людям, употреблявшим одновременно с больным продукты, которые вызвали заболевание ботулизмом. Вводят половину лечебной дозы (половину содержимого ампулы) сыворотки того ее типа, что и тип токсина, вызвавший заболевание. Если тип токсина не установлен, вводят по половине лечебной дозы всех типов моноватентных сывороток. Препарат вводят внутримышечно.

Перед использованием ампулу с препаратом тщательно осматривают. Не пригоден к применению препарат в ампулах с нарушенной целостностью, отсутствием маркировки, при изменении физических свойств препарата, при истекшем сроке годности, неправильном хранении. Перед введением ампулу с сывороткой нагревают, выдерживая в воде при температуре (37±1)°С 5 мин. Вскрытие ампул с сывороткой, процедуру введения препарата и хранение вскрытой ампулы (не более часа) осуществляют при строгом соблюдении правил асептики и антисептики. Введение сыворотки проводят под наблюдением врача.

Введение сыворотки по методу Безредко

Перед введением противоботулинической сыворотки для выявления чувствительности к чужеродному белку в обязательном порядке проводят внутрикожную пробу с разведенной 1:100 сывороткой лошадиной, которая находится в комплекте с препаратом.

Ампулы с разведенной 1:100 сывороткой маркированы красным, а с противоботулинической сывороткой - синим цветом.

Разведенную сыворотку вводят в дозе 0,1 мл внутрикожно в сгибательную поверхность предплечья.

Проба считается отрицательной, если через 20 минут отек или покраснение на месте введения менее 1 см. Проба считается положительной, если отек или покраснение достигают 1 см и более.

При отрицательной внутрикожной пробе подкожно вводят 0,1 мл неразведенной противоботулинической сыворотки. При отсутствии реакции на последнюю через 30 минут вводят внутривенно или внутримышечно всю назначенную дозу сыворотки.

При положительной внутрикожной пробе с разведенной сывороткой или в случаях появления аллергических реакций на подкожную инъекцию неразведенной сыворотки, противоботулиническую сыворотку вводят только в лечебных целях под наблюдением врача и с особыми предосторожностями: вначале, после внутримышечного введения 60 мг преднизолона и антигистаминных препаратов, вводят подкожно разведенную 1:100 сыворотку, предназначенную для внутрикожной пробы, с интервалом в 20 мин в дозе 0,5 мл, 2,0 мл и 5,0 мл. При отсутствии реакции на эти дозы подкожно вводят 0,1 мл неразведенной противоботулинической сыворотки. При отсутствии реакции через 30 мин внутримышечно вводят всю дозу сыворотки.

В случае положительной реакции на одну из вышеуказанных доз, больному внутривенно струйно вводят 180-240 мг преднизолона и. спустя 5- 10 минут, внутримышечно всю лечебную дозу сыворотки.

Противопоказанием к введению противоботулинической сыворотки у больных ботулизмом является только развитие анафилактического шока при определении чувствительности к чужеродному белку.

В зависимости от степени тяжести заболевания назначается в 1 сутки 1-3 дозы сыворотки. При легкой форме ботулизма достаточно введение 1 дозы сыворотки. При среднетяжелой форме в 1 сутки вводят 2 лечебные дозы сыворотки с интервалом 12 часов, при необходимости введение сыворотки можно повторить (ввести 1 лечебную дозу) на следующий день. 

В случае развития тяжелой формы заболевания в первые сутки вводят 3 лечебные дозы сыворотки (поли- или, в случае установления соответствующего токсина, моновалентную сыворотку) с интервалом 8 часов. При этом первую дозу препарата вводят внутривенно капельно, предварительно разведя его в 200 мл стерильного изотонического 0,9 % раствора натрия хлорида, подогретого перед введением в теплой воде до температуры (37±1) °С. Скорость введения 60-90 капель в минуту. В исключительных случаях, при невозможности осуществления капельной инфузии, допускается медленное струйное введение лечебной дозы сыворотки шприцем без предварительного разведения. Во избежание возможных аллергических реакций до начала внутривенного вливания сыворотки больному струйно вводят 60-90 мг преднизолона. Введение сыворотки при тяжелой форме повторяют на следующий (вводят 2 лечебные дозы сыворотки с интервалом 12 часов) и на 3 день терапии (вводят 1 дозу препарата). Максимальный курс специфической терапии составляет 5 дней.

Мероприятия в очаге ботулизма:

1. Наблюдение за лицами, употреблявшими подозрительный продукт в течение 10-12 дней; 

2. С профилактической целью в/м вводят противоботулиническую сыворотку ½ лечебной дозы по методу Безредко. Если тип токсина не установлен, вводят по половине лечебной дозы всех типов моновалентных сывороток. 
3.10.  Тестовые задания

По разделу ОСТРЫЕ КИШЕЧНЫЕ  ИНФЕКЦИИ

(для самоконтроля)

Выберите один или несколько правильных ответов

1. Токсикоз с эксикозом чаще наблюдается

1) при энтеротоксигенном эшерихиозе

2) при шигеллезе

3) при сальмонеллезе

4) при энтероинвазивном эшерихиозе

5) при ротавирусной инфекции

2. Для синдрома ПЕРВИЧНОГО ТОКСИКОЗА  при кишечных инфекциях у детей характерны признаки
1) гипертермия

2) судороги 

3) повторная рвота

4) падение массы тела

5) менингеальные знаки

3. Синдром первичного токсикоза чаще всего развивается 

1) при ротавирусной инфекции

2) при ботулизме

3) при шигеллезе

4) при холере

5) при энтеропатогенном эшерихиозе
4. Основой патогенетической терапии кишечного Эксикоза является
1) антибактериальная терапия

2) гормонотерапия

3) регидратация

4) витаминотерапия

5) десенсибилизирующая терапия

5. Длительность диспансерного наблюдения за детьми, перенесшими острую гладкую форму шигеллеза, составляет

1) 1 месяц

2) 2 месяца

3) 3 месяца

4) 6 месяцев

5) 12 месяцев

6. Показаниями к лечению больных с кишечными  инфекциями в условиях стационара являются

1) легкие, стертые формы заболевания

2) тяжелые формы кишечных инфекций независимо от возраста

3) среднетяжелые формы кишечных инфекций у детей до двух лет

4) бактериовыделители в очаге кишечной инфекции

5) среднетяжелые формы кишечных инфекций у детей старше двух лет с измененным преморбидным фоном 

7. срок карантина, накладываемого на контактных лиц, в очаге сальмонеллеза составляет

1) 7 дней

2) 10 дней

3) 14 дней

4) 18 дней

5) 21 день

8. Признаками, характерными для компенсированной стадии септического шока при кишечных инфекциях, являются 

1) вялость, сопор

2) САД повышено

3) цианоз

4) лихорадка

5) температура нормальная или субнормальная
9. стартовым раствором для инфузионной терапии больному с тяжелой кишечной инфекцией, токсикозом III степени, соледефицитного типа дегидратации, является

1) глюкоза

2) гемодез

3) реополиглюкин

4) свежезамороженная плазма

5) раствор Рингера
10. показаниями к прекращению инфузионной терапии больному кишечной инфекцией с развитием токсикоза является 
1) улучшение характера стула

2) купирование токсикоза

3) отсутствие прибавки в массе

4) прибавка в массе

5) уменьшение явлений эксикоза

3.11.
Ситуационные задачи 
по разделу ОСТРЫЕ КИШЕЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ
Задача №1

Люда Л., 1 год 4 мес, заболела остро с повышения температуры до 38,20С. После приема парацетамола температура снизилась до 370С, самочувствие девочки улучшилось, стала активней. Однако через 5 ч температура тела вновь повысилась до 39,10 С. Однократно ребенка вырвало, появился жидкий стул до 6 раз со слизью. На высоте лихорадки был кратковременный приступ тонико-клонических судорог. Родителями девочки вызвана скорая помощь и больная бригадой реанимации доставлена в стационар. 

При поступлении состояние тяжелое, сознание угнетено до сомнолентности, очень вялая. Кожа бледная, периоральный цианоз. В легких дыхание жесткое, хрипов нет. Частота дыхания – 42 в 1 мин, тоны сердца значительно приглушены, ЧСС – 230 в 1 мин, пульс ритмичный, на a. pulmonalis практически не определяется. АД – 75/50 мм рт. ст. Живот мягкий, чуть вздут. Печень на 3 см выступает из-под края реберной дуги. Сигмовидная кишка спазмирована, болезненна при пальпации. Анус податлив. Стул скудный в виде небольших порций ржавой слизи, прожилок крови. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови:  (( - 132 г\л,  Ht – 0,4, Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк - 15,8х 109 \л; п\я-22%, с\я- 49%,  э-0%, л- 24%, м-5%, токсическая зернистость нейтрофилов. СОЭ- 25 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -20-30 в п\з, местами в слизи скопления до 150 в п/зр, эритроциты - до 100 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

Общий анализ мочи: прозрачная, соломенно-желтая, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, гиалиновые цилиндры – 0-1 в поле зрения, белок – 0,066 г/л.

При бактериологическом исследовании кала выделена культура Shigella Flexneri 2a. 

Задание:

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

2.  Определите тип диареи. 

3. Расскажите патогенез заболевания.

4. Назначьте лечение (неотложные мероприятия, средства этиотропного и патогенетического воздействия).

5. Укажите показания для выписки больного из стационара, срок диспансерного наблюдения. 

Задача № 2

Дима, 7 лет, заболел остро с повышения температуры до 39,80С, рвоты 4 раза и жидкого стула 2 раза, непереваренного, с примесью небольшого количества слизи, зелени, болей в животе вокруг пупка. Вызван участковый врач. Назначены смекта, регидрон, рисовый отвар, парацетамол при повышении температуры. На фоне проводимой терапии лихорадка сохранялась на прежнем уровне, рвота до 6-7 раз в сутки, стул участился до 15 раз, обильный, зловонный, по типу «болотной тины» и ребенок был госпитальзирован в инфекционный стационар на 4 сутки от начала заболевания. 

При поступлении в стационар состояние тяжелое: вялый, рвота 3 раза, позывы на рвоту. Кожные покровы бледные,  «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая, слизистая полости рта суховата,  язык густо обложен, суховат. В легких дыхание везикулярное, ЧДД 40 в минуту, тахикардия, приглушенность сердечных тонов. Живот слегка вздут газами, болезненный при пальпации по ходу кишечника, урчит во всех отделах. Печень 1/3 +2см +2см из-под края реберной дуги, пальпируется край селезенки. Стул жидкий, обильный, темно-зеленого цвета. Мочится редко, небольшими порциями. Менингеальных знаков нет. 

По данным эпидемиологического анамнеза установлено, что накануне заболевания гулял на улице, ел пирожок с мясом. 

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,5 х 1012 \л, Лейк - 11,0х 109 \л; э-0, п\я-15%, с\я- 64%,   л- 15%, м-6%, СОЭ- 20 мм\час.

Биохимический анализ крови:  калий плазмы - 2,4 ммоль\л, натрий - 125   ммоль\л.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, белок - нет, глюкоза - нет, ацетон (++) , лейкоциты – 0-1 в п\з.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, гной (+++)реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (++), нейтральный жир (+
+), жирные кислоты (-), мыла (+++), крахмал (-), йодофильная флора (+), лейкоциты -40-60 в п\з, яйца глистов – обнаружены яйца остриц.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу – выделена Salmonella enteritidis.

Задание:

1. Поставьте окончательный клинический диагноз c указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть состояния больного, проведите обоснование диагноза.

2. Укажите тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных исследований. Какие дополнительные диагностические методы, позволяющие уточнить этиологию заболевания, Вы знаете?

4. Какую этиотропную терапию Вы назначите?  

5. Показания для выписки больного из стационара, длительность диспансерного наблюдения.
Задача №3

Больной С., 2,5 лет, заболел остро с появления субфебрилитета, жидкого  стула до 4 раз в сутки и рвоты 2 раза, ухудшился аппетит. На следующий день температура держалась на уровне 38,0-38,5°С, родители давали парацетамол, нурофен. Стул участился до 8-10 раз, в стуле появились примесь слизи и зелени. Вызван участковый педиатр, который назначил энтерофурил, смекту. Однако стул участился до 20 раз в сутки, затем «без счета», наросла вялость. Родители вызвали скорую помощь, и ребенок был госпитализирован. Частота стула увеличилась в последние сутки до «без счета».

При поступлении состояние крайне тяжелое. Сознание угнетено до сопора, температура 37,40 С, адинамия, мышечный тонус снижен. Слизистые полости рта и склеры сухие. Большой родничок и глазные яблоки ввалились. Кожа серого цвета, с акроцианозом, на ощупь дряблая.  Кожная складка не расправляется. В легких выслушиваются рассеянные сухие хрипы, частота дыхания – 52 в 1 мин, тоны сердца глухие, ЧСС – 182 в 1 мин, АД – 60/40 мм рт.ст. Живот вздут, печень на 2,5 см выступает из-под края реберной дуги, селезенка – на 1 см. Анус податлив. Стул водянистый с большой примесью слизи зеленого цвета. Диурез отсутствует в течение 16 часов.

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,5 х 1012 \л, Tr– 180х109/л, Ht – 0,48, Лейк - 11,0х 109 \л; э-0, п\я-13%, с\я- 60%,   л- 22%, м-6%, СОЭ- 18 мм\час.

Биохимический анализ крови:  калий плазмы - 2,8 ммоль\л, натрий - 129   ммоль\л, осмолярность плазмы – 307 мосмоль/л, рН 7,22, ВЕ - -15,6 ммоль/л.

При бактериологическом исследовании кала выделена культура – S. enteritidis.

Задание:

1. Поставьте окончательный клинический диагноз c указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть состояния больного, проведите обоснование диагноза.

2.  Назовите свойства возбудителя.

3. Укажите тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома.

4. Назначьте препараты этиотропной и патогенетической терапии.

5. Есть ли показания для проведения инфузионной терапии? Если есть, распишите, из чего складывается суточный объем жидкости, состав инфузата. 
Задача № 4.

Девочка 5 месяцев заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,3( С, рвоты до 5 раз. Вызван участковый педиатр, который обнаружил гиперемию в ротоглотке, выставил диагноз: ОРВИ и назначил симптоматическую терапию.  На следующий день лихорадка и рвота сохранялись, появился жидкий водянистый пенистый стул, который в течение суток повторился до 17 раз. Родители вызвали скорую помощь и ребенок был госпитализирован в инфекционное отделение. 

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3500 г. Период новорожденности протекал без особенностей, находится с рождения на грудном вскармливании, заболела впервые. 

Эпиданамнез: в семье у отца ребенка ОРВИ.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялая, периодически беспокоится. Позывы на рвоту. Кожа бледноватая, горячая на ощупь, легкие «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая. Слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, суховат. Температура при поступлении 38,6(С. В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость задней стенки глотки. Миндалины I ст, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот труднодоступен пальпации из-за метеоризма, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика. Печень и селезенка не увеличены. Стул в приемном покое обильный, жидкий, водянистый, пенистый с неприятным запахом. Диурез сохранен.

Общий анализ крови - Нв 118 г/л, эритроциты – 3,8х1012/л, лейкоциты - 4,6х109/л, п/я – 2 %, с/я – 28 %, лимфоциты 57%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 4 мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+), лейкоциты и эритроциты не обнаружены, я/г-отрицательно.

Бак. посев кала на всю кишечную группу результата не дал.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) кала  - обнаружен антиген ротавирусов.

Задание:

1. Поставьте окончательный клинический диагноз.  

2. Какой тип диареи имеет место при данном заболевании? Расскажите патогенез возникновения диарейного синдрома.

3. Какие средства этиотропной терапии данного заболевания Вы знаете?

4. Распишите лечение (с указанием доз и кратности введения лекарственных препаратов).

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

Задача № 5

Девочка, 10 лет, вернулась из похода, где питалась консервами, жареными грибами, купалась в пруду и пила не кипяченую воду. По возвращении  жаловалась на слабость, отсутствие аппетита, однократную рвоту, боли в животе, кратковременное расстройство стула. Участковым педиатром поставлен диагноз: «Отравление грибами» и ребенок направлен в стационар.

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

Общий анализ крови: Hb- 134 г/ л, Эр – 4,06×10¹²/л, Лейк. – 8,0×109/л, п/я – 7%, с/я – 54%, э – 3%, л – 30%, м – 6%, СОЭ – 10 мм/час.

РНГА с эритроцитарными диагностикумами: шигелл Зонне – 1:40, Флекснера  и с комплексным сальмонеллезным  диагностикумом– отрицательная.

Задание:

1. О каком заболевании следует думать? 

2. Какие клинические симптомы явились основанием в установлении диагноза? 

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

4. Назначьте лечение.  

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.
IV. Вирусные гепатиты
4.1.
Правила осмотра больного вирусным гепатитом

Методика исследования ребенка с подозрением на вирусный гепатит проводится по общепринятой схеме и включает опрос больного или родителей с выяснением жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни, объективный осмотр пациента. 

При объективном осмотре больного с подозрением на острую форму вирусного гепатита необходимо обратить внимание на окраску кожного покрова –  интенсивность ее желтушного окрашивания (сомнительная, слабая, умеренная, выраженная), фон кожи. Для острого вирусного гепатита (ОВГ) характерна желтушность на розовом фоне кожи в отличие от лимонного оттенка при надпеченочной желтухе и от желтухи с зеленоватым оттенком при подпеченочной желтухе. Кроме того, на коже больных вирусным гепатитом могут быть: сыпь (от пятнисто-папулезной до геморрагической) и расчесы (при развитии холестаза). При осмотре слизистых оболочек определить, имеется ли желтушное окрашивание склер (краевая или диффузная), иктеричность слизистых мягкого неба, обложенность и сухость языка.

У пациента с хроническим вирусным гепатитом (ХВГ) выявляются при прицельном осмотре симптомы хронической интоксикации (слабость, вялость, снижение аппетита, отставание в физическом развитии, утомляемость). При осмотре кожи имеет место бледность, тени под глазами, капиллярит на лице, телеангиэктазии, расширенную венозную сеть на груди, животе, «синяки» на нижних конечностях, пальмарную эритему. При осмотре слизистых оболочек обратить внимание на возможную краевую иктеричность склер. 

Пальпация печени. Врач располагается по правую руку от лежащего на спине больного, изголовье кровати опущено, руки пациента вытянуты вдоль тела, ноги согнуты в коленных суставах. Врач вначале производит легкую поверхностную пальпацию всех отделов живота. При этом фиксируется реакция больного и определяется локальная болезненность. Поверхностная и глубокая пальпация печени  проводится по трем линиям (срединная, среднеключичная и передняя подмышечная) и позволяют оценить ее консистенцию (мягкая, эластичная, плотная, очень плотная), конфигурацию нижнего края (ровный, неровный), его форму (острый, закругленный), характер поверхности (гладкая, бугристая).  Край нормальной печени ровный, тонкий, безболезненный при пальпации, эластичной консистенции.

У здоровых детей до 5 лет нижняя граница печени может пальпироваться на 1-2 см ниже реберной дуги.

Гепатомегалия наблюдается при вирусном гепатите, циррозе печени, застойной сердечной недостаточности. 

При остром гепатите в процесс вовлекаются преимущественно гепатоциты (паренхиматозное набухание), преимущественно увеличивается левая доля печени, в то время как при хроническом гепатите печень равномерно увеличена, плотная, с закругленным краем. 

При инфекционном мононуклеозе, цитомегаловирусной инфекции отмечается преимущественное поражение стромы печени, а гепатоциты поражаются вторично, поэтому, несмотря на увеличение, паренхима органа умеренной плотности. Край цирротически измененной печени – очень плотный («каменистой плотности»), с бугристой поверхностью.

Важна и динамика увеличения печени. Так, быстрое увеличение ее размеров наблюдается при остром гепатите, уменьшение – при фульминантной форме гепатита, медленное постепенное уменьшение ее размеров – при развивающемся циррозе печени. 

Симптомы поражения желчного пузыря:

· Симптом Кера (появление резкой болезненности на высоте вдоха при обычной пальпации в области проекции желчного пузыря)

· Симптом Образцова-Мерфи (появление резкой и сильной боли  в момент вдоха при погружении пальцев в область проекции желчного пузыря)

· Симптом Грекова-Ортнера (боль в правом подреберье при поколачивании ребром кисти по правой реберной дуге)

· Симптом Мюсси (френикус-симптом) (болезненность справа в точке поверхностного расположения правого диафрагмального нерва, которая выявляется при надавливании кончиками пальцев между ножками грудинно-ключично-сосцевидной мышцы).

Пальпацию селезенки проводят по общим правилам глубокой скользящей пальпации в положении больного на правом боку с выпрямленной правой и слегка согнутой в тазобедренном и коленном суставах левой ногой. При глубоком вдохе увеличенная селезенка опускается и «перекатывается» через пальцы врача. 

Спленомегалия наблюдается при болезнях печени, инфекционном мононуклеозе, болезнях крови, наследственно обусловленных нарушениях обмена веществ. При острых гепатитах селезенка пальпируется у 30-50% больных, консистенция органа – эластичная. При хронических гепатитах (ХВГ) и циррозах селезенка плотная, увеличена почти у 70% больных и может выступать на 3-10 см из-под края реберной дуги.

Перкуссия нижней границы печени – тихая, начиная от области тимпанического звука на уровне пупка или ниже, затем палец-плессиметр передвигается в направлении мечевидного отростка грудины до появления тупости. В норме верхняя граница определяется в 5 межреберье или на уровне V ребра, нижняя граница имеет колебания в зависимости от возраста. 

Перкуторно можно определить наличие асцита при циррозе: в положении больного на спине проводят перкуссию от центра живота к периферии до границы тупого звука, затем поворачивают больного на бок, при этом жидкость перемещается в сторону поворота, что вызывает изменение перкуторного звука. 

Выявление асцита методом флюктуации: в положении больного на спине, врач кладет свою ладонь на живот пациента с одной стороны, а пальцами другой наносит короткие удары по брюшной стенке противоположной стороны (при наличии асцита удары вызывают волнообразные колебания жидкости в брюшной полости, ощущаемые ладонью другой руки врача). 

4.2.
Оценка результатов лабораторно-инструментальных  методов исследования при заболеваниях печени

Изменения гематологических показателей

Анемия связана с возможным кровотечением, гемолизом, недостатками железа и фолиевой кислоты, нарушением гемопоэтической функции печении костного мозга и т.д. Анемия при подострых и хронических заболеваниях (в частности, гепатитах) чаще бывает нормохромного или гипохромного типа. Гипохромная анемия является следствием желудочно-кишечных кровотечений, возникающих чаще из варикозно расширенных вен пищевода, желудка или прямой кишки при синдроме портальной гипертензии. Макроцитарная анемия является следствием недостатка железа, развивается в результате недостаточности гемопоэтической функции печени и обычно наблюдается у больных с нарушением свертываемости крови, изъязвлением в области ДПК, а также при портальной гипертензии. 

Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) чаще нормальная, при ХВГ наблюдается замедленная СОЭ. Выраженное увеличение СОЭ наблюдается при воспалительных и некротических процессах, сочетающихся с диспротеинемией.  Чаще всего это декомпенсированный цирроз печени, гнойный и деструктивный холангит, абсцессы и паразитарные поражения печени. В этих случаях наблюдается также сдвиг лейкоцитарной формулы влево вплоть до миелоцитов.

Лейкопения (1,0-3,0×109/л), относительный лимфоцитоз чаще возникает при вирусных гепатитах.

Лейкоцитоз – при холангите, абсцессах печени, опухолях, гемолитических желтухах в период гемолитических кризов.

Тромбоцитопения (60-90×109/л) редко бывает резко выраженной, наблюдается чаще при ХГ, связана с гиперспленизмом, хотя возможен и ее аутоиммунный генез. Морфология тромбоцитов и их гемостатическая функция обычно не изменены. 

Клинические симптомы тромбоцитопении: нарушения свертывания крови, экхимозы.

Краткая характеристика и изменения биохимических показателей
Определение показателей биохимического анализа крови пациентов давно вошло в практику клинических лабораторий. Совокупность получаемых данных о показателях обмена билирубина, сывороточных белках и ферментах позволяют обнаружить воспалительные процессы, происходящие в организме человека, предположить их локализацию и помогает оценить характер патологического процесса в печени, оценить тяжесть поражения гепатоцитов. Эти критерии не специфичны и не характеризуют этиологию вирусных гепатитов, вместе с тем существенны для оценки функционального состояния печени.

Определение активности аминотрансфераз сыворотки крови (аланинаминотрансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ)) является высокочувствительным показателем цитолиза гепатоцитов, что определяет ее ведущую роль в диагностике гепатитов различной этиологии. Активность АЛТ в крови возрастает уже в инкубационный период – на 6-10 день после заражения, хотя отмечено, что при ОВГ С активность АЛТ может быть в норме на протяжении всего периода заболевания. Одновременное определение активности АЛТ и АСТ является весьма ценным диагностическим тестом. Соотношение активности АСТ/АЛТ (коэффициент де Ритиса) в норме составляет 1,33±0,42 и резко снижается (менее 0,7) при поражении ткани печени. При цитолитическом процессе, развивающимся в печени больного вирусным гепатитом, преобладает «вымывание» АЛТ, степень повышения АСТ существенно меньше. 

Однако при фульминантной форме ОВГ, циррозе печени, наоборот, возникает повышение коэффициента де Ритиса (уровень повышения АСТ выше, чем АЛТ).

Для дополнительного подтверждения гепатогенной природы ферментемии можно определить активность печеночноспецифических ферментов – сорбитдегидрогеназы (норма до 17 Ед/л), фруктозо-1-фосфатальдолазы (норма до 1 ЕД), урокиназы (норма до 1 ЕД) и др. Они локализуются преимущественно в гепатоцитах и их повышение их активности в крови однозначно связано с патологией печени. Вместе с тем, эти тесты уступают по чувствительности определению активности АЛТ.

Щелочная фосфатаза – фермент, оказывающий влияние на обмен фосфорной кислоты и участвующий в переносе фосфора в организме. Норма у женщин до 240 ЕД./л, у мужчин до 270 ЕД./л. 

γ-глутамилтранспептидаза (γ-глутамилтрансфераза) (ГГТП)  - фермент вырабатывается клетками печени, а также клетками поджелудочной, предстательной и щитовидной желез. В крови здорового человека содержание ГГТП  незначительно. Для женщин норма ГГТП — до 32 Ед/л. Для мужчин — до 49 Ед./л. У новорожденных норма ГГТП в 2–4 раза выше, чем у взрослых.
Уровень щелочной фосфатазы и ГГТП увеличивается при холестазе, который может сопровождать ОВГ, ХВГ с развитием цирроза, возникать при злокачественных новообразованиях печени, атрезиях желчных протоков (внутри- и внепеченочных) и т.д.

Показатели пигментного обмена (обмена билирубина)

Свободный билирубин является производной гемоглобина, высвобождающегося в процессе гемолиза эритроцитов. В физиологических условиях каждые сутки гемолизируется примерно 1% циркулирующих эритроцитов, из которых образуется 200-250 мг билирубина. Основная часть билирубина поступает в кровяное русло из клеток системы мононуклеарных фагоцитов селезенки и костного мозга. Билирубин нерастворим в воде, поэтому в крови его перенос осуществляют неспецифические транспортные белки - альбумины. Свободный билирубин является токсичным соединением, способным проникать через гематоэнцефалический барьер, вызывая энцефалопатии. Детоксикация билирубина происходит в клетках печени, где к нему присоединяется глюкуроновая кислота, образуя глюкурониды билирубина. Эти соединения уже не токсичны и водорастворимы, что облегчает их выведение из организма в составе желчи. В кишечнике под действием бактериальных ферментов образуются две группы продуктов распада билирубина – уробилиногены и стеркобилиногены, основная часть которых выводится с калом. В нормальных физиологических условиях почки в выведении билирубина не участвуют. 

В норме в сыворотке крови  содержится 8,5 - 20,5 мкмоль/л общего билирубина. 

При гепатитах повреждаются клетки печени и, вследствие этого, нарушается обмен билирубина, в частности экскреция прямого (связанного, коньюгированного) билирубина из гепатоцитов в желчные протоки, что приводит к увеличению общего билирубина в сыворотке крови за счет преимущественно его прямой фракции. Прямой билирубин компенсаторно начинает выделяться почками, в результате чего в моче появляется уробилины, а концентрация стеркобилина в кале резко снижается.  

Необходимо отметить, что показатели обмена билирубина для диагностики вирусного гепатита играют роль только при развитии типичных форм вирусных гепатитов, безжелтушная форма и преджелтушная фаза вирусных гепатитов в своем большинстве остаются нераспознанными.

При постановке диагноза гепатитов и оценки их тяжести нередко приходится проводить дифференциальную диагностику желтух и определять тип гипербилирубинемии: при надпеченочной (гемолитические анемии, ожоговая болезнь и т.д.) повышается концентрация общего билирубина за счет непрямой фракции, при  подпеченочной (при опухолях, желчнокаменной болезни, глистно-паразитарной инвазии  и т.д.) – за счет прямой фракции, однако чаще данный вид нарушений функции печени протекает с развитием холестаза. 

Показатели белкового обмена
Общий белок – отображает содержание белка в сыворотке крови. Уровень общего белка может изменяться при различных заболеваниях печени.

Альбумин – простой белок, растворимый в воде, составляющий около 60% всех белков сыворотки крови. Уровень альбуминов снижается при патологиях печени, ожогах, травмах, заболеваниях почек (нефритический синдром), недостаточном питании, на последних месяцах беременности, при злокачественных опухолях. Количество альбуминов увеличивается при обезвоживании организма, а также после приёма витамина А (ретинола). Нормальное содержание сывороточного альбумина составляет 25 - 55 г/л у детей в возрасте до 3 лет, у взрослых – 35 - 50 г/л. Альбумины составляют от 56,5 до 66,8 %.

Глобулин – простой белок, легко растворимый в разбавленных солевых растворах. Повышаются глобулины в организме при наличии в нём воспалительных процессов и инфекции, снижаются при иммунодефиците. Нормальное содержание глобулинов составляет 33,2 - 43,5 %. 

Белковые фракции: α1-глобулины (норма 3,5 - 6,0%, что составляет 2,1-3,5 г/л), α2-глобулины (норма 6,9-10,5%, что составляет 5,1-8,5 г/л),
β-глобулины (норма 7,3-12,5%, что составляет 6,0-9,4г/л),
γ-глобулины (норма12,8 - 19,0% что составляет 8,0-13,5г/л).

При ОВГ общее содержание белков плазмы крови и их состав практически не изменяются. Однако при хронизации процесса  (особенно при развитии цирроза) может возникнуть синдром печеночно-клеточной недостаточности, когда отмечается уменьшение содержания общего белка в крови, диспротеинемия за счет снижения концентрации альбумина (гипоальбуминемия – при снижении уровня альбуминов до 30г/л и ниже) и повышения  γ-глобулинов (гипер γ-глобулинемия).
Фибриноген – бесцветный белок плазмы крови, вырабатываемый в печени, играющий важную роль в гемостазе. Уровень фибриногена в крови повышается при острых воспалительных процессах в организме, инфекционных заболеваниях, ожогах, оперативных вмешательствах, приёме оральных контрацептивов, инфаркте миокарда, инсульте, амилоидозе почек, гипотиреозе, злокачественных новообразованиях. Повышенный уровень фибриногена можно наблюдать при беременности, особенно в последние месяцы. Уровень фибриногена снижается после употребления рыбьего жира, анаболических гормонов, андрогенов и др. Нормальное содержание фибриногена составляет у новорожденных 1,25-3 г/л, у взрослых – 2 - 4 г/л.

При ОВГ, особенно тяжелых и фульминантных формах острый некроз печеночных клеток приводит к быстрому снижению уровня белков свертывающей системы (витамин К-зависимых факторов II, VII, IХ, фибриногена, фибринстабилизирующего фактора VIII и др.), что выражается в снижении протромбиновоно индекса (ПТИ) (норма 80-100%)  и увеличении протромбинового времени (ПТВ). Кроме того, данные изменения характерны и для ХВГ с развитием тяжелого фиброза (цирроза) печени. ПТИ указывает на тяжесть (выраженность) поражения паренхимы органа. Чем тяжелее протекает гепатит, тем ниже ПТИ. В случаях, когда ПТИ снижается до 15 и ниже, летальность от развития ДВС-синдрома почти 100%. 
Тимоловая проба  (в норме 0-4 ЕД.) – вид осадочной пробы, косвенно характеризующая белково-синтетическую функцию печени, в которой в качестве реагента используют тимол.  Тимоловая проба увеличивается при вирусном гепатите А, фульминантной форме ОВГ, а также при хронических гепатитах (особенно при развитии цирроза). 

Сулемовая проба (норма 1,6-2,2мл) – осадочная проба, применяемая при функциональном исследовании печени. Снижение сулемовой пробы наблюдается при фульминантной форме ОВГ, а также при хронических гепатитах (особенно при развитии цирроза).

Проба Вельтмана  (норма 5-7 пробирка) – коллоидно-осадочная реакция для исследования функций печени. 

Формоловая проба (в норме проба отрицательная) – метод, предназначенный для выявления нарушения равновесия протеинов, содержащихся в крови. 

С-реактивный белок – белок, содержащийся в плазме крови, является одним из белков острой фазы. В норме отсутствует. Количество С-реактивного белка увеличивается при наличии в организме воспалительных процессов.

Гаптоглобин – белок плазмы крови, синтезируемый в печени, способный специфически связывать гемоглобин. Нормальное содержание гаптоглобина составляет 0,9 - 1,4 г/л. Количество гаптоглобина увеличивается при острых воспалительных процессах, применении кортикостероидов, ревмокардите, неспецифическом полиартрите, лимфогранулематозе, инфаркте миокарда (крупноочаговом), коллагенозах, нефротическом синдроме, опухолях. Количество гаптоглобина снижается при патологиях, сопровождаемых различными видами гемолиза, заболеваниях печени и др. 

Креатинин в крови – является продуктом белкового обмена. Показатель, отображающий работу почек. Содержание его сильно варьирует в зависимости от возраста. У детей до 1 года в крови содержится от 18 до 35 мкмоль/л креатинина, у детей от 1 до 14 лет – 27 – 62 мкмоль/л, у взрослых – 44 – 106 мкмоль/л. Повышенное содержание креатинина наблюдается при поражении мышц, обезвоживании организма. Низкий уровень характерен для голодания, беременности.

Мочевина  (норма 2,5-8,3 ммоль/л)– вырабатывается в печени в результате белкового обмена. Важный показатель для определения функциональной работы почек. 

Повышенное содержание мочевины и креатинина указывают на нарушение выделительной способности почек и их фильтрационной функции. Кроме того, при циррозе печени происходит нарушение орнитинового цикла в клетках печени, что также приводит к повышению содержания мочевины, креатинина, остаточного азота в сыворотке крови.

Показатели липидного обмена:

Общий холестерин (норма 3,9-5,2 ммоль/л) – важное органическое соединение, являющееся компонентом липидного обмена. 

ЛПВП (норма 0,72-2,28 ммоль/л)– липопротеиды высокой плотности.

ЛПНП (норма 1,92-4,79 ммоль/л)– липопротеиды низкой плотности. 
Триглицериды – органические соединения, выполняющие энергетическую и структурную функции. В норме содержание триглицеридов зависит от возраста и пола.
Фосфолипиды – норма 2,52–2,91ммоль/л.
Неэтерифицированные жирные кислоты – норма 400 - 800 мкмоль/л.

Повышение уровня холестерина, липопротеидов может наблюдаться при холестазе, снижение – при ХВГ (характеризует нарушение синтетической функции печени). 

 Таблица 1
Биохимические критерии тяжести ОВГ

	Критерий
	Легкая форма 


	Среднетяжелая форма 
	Тяжелая форма  

	Содержание общего билирубина
	не > 85 мкмоль/л
	85-150 мкмоль/л
	>150-250 мкмоль/л

	Активность АЛТ и АСТ
	< 5 норм
	6-10 норм
	 > 10 норм

	Протромбиновый индекс
	На границе нормы
	< до 60-70%
	< до 50-60%


Таблица  2
Оценка степени активности ХВГ (с учетом биохимических изменений)

	Степень активности
	Показатель АлАТ по отношению к норме

	Отсутствие активности
	< 1,5

	Минимальная
	1,5 – 2,0

	Низкая
	2,0 – 5,0

	Умеренная
	5,0 – 10,0

	выраженная
	> 10


Таблица  3 
Оценка тяжести ХВГ с аутоиммунным синдромом

	Форма тяжести
	Артралгии
	АлАТ
	Альбуминно-глобулиновый коэффициент
	Антитела

	
	
	
	
	К гладкой мускулатуре
	К клеткам печени

	Легкая
	±
	2N
	2,5
	+
	+

	Среднетяжелая
	++
	3-5N
	2,4-2,0
	++
	++

	Тяжелая
	+++
	> 5N
	<2,0
	+++
	+++


В целом, биохимическое исследование крови помогает в оценке функционального состояния печени, позволяет оценить степень тяжести ОВГ, активность ХВГ и, косвенно, его возможный исход – цирроз или рак, как финальную стадию хронического воспалительного процесса печени.

Однако эти критерии не специфичны и не расшифровывают этиологию вирусных гепатитов, для уточнения которой используют иммуноферментный анализ (ИФА) и полимеразную цепную реакцию (ПЦР).
4.3. Оценка результатов серологического исследования при вирусных гепатитах

Серологические маркеры ВГА

· Для острого периода ВГА характерно обнаружение с помощью ИФА анти-HAV IgM, маркером паст-инфекции является анти-HAV IgG. 

· С диагностической целью по показаниям возможно проведение ПЦР (крови) кала, где обнаруживается РНК вируса.

Серологические маркеры ВГЕ

· Для острого периода ВГЕ характерно обнаружение с помощью ИФА анти-HЕV IgM, маркером паст-инфекции является анти-HЕV IgG. 

Серологические маркеры острого периода ВГВ

· HBeAg, HBsAg, анти-HBcIgM  и, в ряде случаев  (при позднем поступлении больного) анти-HBcIgG  и анти-HBe,  

· ПЦР количественно с определением уровня вирусной нагрузки DNA HBV (количество копий/мл) проводят для дифференциальной диагностики при прогредиентном течении острого периода 

Таблица  4
Серологические маркеры при фульминантной форме ВГВ

	Серологические маркеры
	Период болезни

	
	Начало
	Прекома
	Кома I
	Кома II

	DNA HBV
	+/-
	-
	-
	-

	HBeAg
	+/-
	-
	-
	-

	HBsAg
	+/-
	+/-
	-
	-

	Анти-HBcIgM
	+
	+
	+
	+

	Анти-HBcIgG
	-/+
	+
	+
	+

	Анти-HBs
	-/+
	-/+
	+
	+


Серологические маркеры ВГD
· Для острого периода HDV/HBV –коинфекции характерно наличие в сыворотке крови маркеров ВГВ (HBeAg, HBsAg, анти-HBcIgM,  ДНК ВГВ) и ВГD (анти-HDVIgM, РНК ВГD). 

· В периоде реконвалесценции выявляются анти-HBe, анти-HBs, анти-HBcIgG,  анти-HDVIgG. ДНК ВГВ и РНК ВГD не определяются.

· При HDV/HBV суперинфекции  у больного с ХГВ в стадии иммуноэлиминации определяются маркеры ХГВ (HBeAg, HBsAg, анти-HBcIgM,  анти-HBcIgG, ДНК ВГВ) и ВГD (анти-HDVIgM, РНК ВГD).

· При HDV/HBV суперинфекции  у больного с ХГВ в стадии иммунологической толерантности определяются маркеры ХГВ (HВsAg, анти-HBcIgG) и ВГD (анти-HDVIgM, РНК ВГD).

· При HDV/HBV суперинфекции  у «носителя» HВsAg определяются маркеры: HВsAg, анти-HDVIgM, РНК ВГD.

Серологические маркеры ВГС

· Для острой фазы вирусного гепатита С характерно обнаружение анти-HCV core IgM, а также антител к структурным белкам вируса: анти-E1, анти-E2. 

· При помощи ПЦР выявляется РНК HCV (с определением  уровня вирусной нагрузки и генотипа вируса). 

Серологические маркеры паст-инфекции: анти-HCV core IgG, анти-NS3.

Серологические маркеры ХВГ

      Хроническая HBV-инфекция 

· стадия иммуноэлиминации: с помощью ИФА HBsAg, анти-HBc IgM , анти-HBc IgG  и анти-HBe; ПЦР DNA HBV (+);

· стадия иммунологической толерантности: HBsAg  и HBeAg, анти-HBc IgM и анти-HBc IgG; ПЦР DNA HBV (+);

· стадия интеграции – HbsAg, при этом анти-HBc IgG (-),ПЦР DNA HBV (-).

      Хроническая HСV-инфекция
· фаза ремиссии: с помощью ИФА выявляются анти-HCV core IgG, антитела к неструктурным белкам вируса (анти-NS3, анти-NS4, анти-NS5) 

· при обострении процесса, кроме указанных маркеров, выявляются анти-HCV core IgМ, а также могут появляться антитела к структурным белкам вируса.

     Хроническая HDV-инфекция

· фаза ремиссии: HВsAg, анти-HBc IgG, DNA HBV (+) и анти-HDV IgG, RNA HDV (+)

· фаза обострения: выявляются маркеры ХГВ (стадии иммуноэлиминации или толерантности) и анти-HDV Ig М и IgG. ПЦР RNA HDV (+).

Степень вирусной нагрузки (ПЦР):
· минимальная (до 104 копий/мл)

· высокая (104 и выше копий/мл)

4.4. Пункционная биопсия печени (ПБП)

Является «золотым стандартом» диагностики заболеваний печени. Эта процедура используется для мониторинга морфологической картины печени в протоколах всех исследований и официально рекомендована к применению. Она позволяет определить степень воспаления печени, картину ее повреждения и стадию фиброза, а также сопутствующие болезни печени: жировой гепатоз печени (стеатоз или стеатогепатит), алкогольный гепатит.   Гистология биопата (образца тканей печени) дает информацию, которая очень важна как для пациента, так для врача и позволяет принять решение о необходимости и тактике противовирусной терапии. В процессе биопсии при помощи специальной иглы получают кусочек печени диаметром около 1 мм и длиной около 1,5-3 см. Процедура проходит под местным обезболиванием и под контролем УЗИ, так, что врач, проводящий исследование, может контролировать ход иглы. Это позволяет сделать манипуляцию безопасной, т.к. исключает возможность повреждения сосудов и желчных ходов. 

Показания к гепатобиопсии:

· повышение аминотрансфераз в течение 6 месяцев или дольше;
· гепатомегалия неясной этиологии;
· оценка ответа на терапию хронического заболевания печени;
· необъяснимая желтуха без признаков внепеченочной обструкции. 
Воспалительный процесс в паренхиме печени проявляется расширением портальных трактов за счет наличия в них инфильтратов, содержащих лимфоциты, гистиоциты, плазматические клетки, эозинофилы, нейтрофилы. Дегенеративные изменения могут быть различны. В начальных стадиях процесса цитоплазма гепатоцитов становится мелкозернистой за счет увеличения ацидофильных белковых гранул и уменьшения содержания гликогена. Затем гепатоциты набухают, цитоплазма начинает выглядеть прозрачной, ядра становятся более крупными и светлыми – «баллонная» дегенерация. Другие гепатоциты уменьшаются в объеме, подвергаясь «ацидофильной» дегенерации. Измененные гепатоциты выталкиваются в синусоиды и получают название «тельца Каунсильмена». Наличие некроза в ткани печени свидетельствует о тяжелом, прогрессирующем течении заболевания. По объему пораженной ткани некроз может быть фокальным, моноцеллюлярным, зональным, ацинарным, субмассивным и массивным. При фокальном коагуляционном некрозе формируются тельца Мэллори, при фокальном колликвационном – «баллонная» дегенерация. Перипортальный некроз – некроз гепатоцитов на границе паренхимы и соединительной ткани портальных трактов. Перисептальный некроз касается гепатоцитов, расположенных у соединительнотканных септ (порто-портальных, порто-центральных), при циррозе.  Прогрессирование некротического процесса ведет к формированию мостовидных некрозов. Появление порто-портального некроза при ОВГ ассоциируется с хронизацией. 

В исходе хронического воспаления в паренхиме печени формируется фиброз. Особенностью фиброза печени является наличие «точек роста» соединительной ткани, которыми являютя портальная зона, центральная зона дольки, пространства Диссе. 

ЦП – диффузное поражение печени, характеризующееся септальным фиброзом, изменением архитектоники органа с узелковой регенерацией (ложные дольки) и нарушением внутрипеченочной васкуляризации. 

В последние годы клиническими морфологами разработаны различные «полуколичественные» методы, позволяющие оценить характер и распространенность морфологических изменений в ткани печени в цифровом эквиваленте. Широко распространено использование гистологических индексов R.G.Knodell et al. (1981), METAVIR (1994),  ранговой системы учета, предложенной В.В. Серовым и Л.О. Севергиной, – гистологический индекс степени активности и др. (табл.  5) 

Таблица  5
Гистологический индекс степени активности (ГИСА)

	Морфологические проявления 
	Характеристика проявлений 
	Баллы

	1. Некрозы гепатоцитов 
	А. Перипортальные сегментарные некрозы гепатоцитов части портальных трактов 
	1-4 

	
	Б. Перипортальные сегментарные некрозы всех портальных трактов 
	5-8 

	
	В. Перипортальные перисинусоидальные некрозы вплоть до мостовидных 
	9-12 

	
	Г. Внутридольковые фокальные некрозы в части долек 
	1-4 

	
	Д. Внутридольковые фокальные некрозы в большинстве долек 
	5-8 

	2. Дистрофии гепатоцитов 
	А. Гидропическая и (или) жировая (слабая, умеренная, выраженная) 
	1-6 

	
	Б. дистрофия и (или) ацидофильные тельца (Каунсильмена) 
	1-4 

	3. Воспалительный инфильтрат 
	А. В портальных трактах (в зависимости от числа пораженных портальных трактов) 
	1-3 

	
	Б. В портальной зоне (слабый, умеренный, выраженный) 
	2-6 

	
	В. Внутри долек 
	1-3 

	
	Г. Лимфоидные фолликулы в портальных трактах и (или) внутри долек (в зависимости от числа пораженных трактов или долек) 
	1-6 

	4. Изменения синусоидов 
	А. Гиперплазия звездчатых ретиколо-эндотелиоцитов и эндотелия 
	1-6 

	
	Б. Цепочки лимфоцитов в синусоидах 
	1-3 

	5. Поражение желчных протоков 
	А. Деструкция желчных протоков 
	1-3 

	
	Б. Пролиферация желчных протоков (слабая, умеренная, выраженная) 
	1-6 


Слабая степень активности при хроническом гепатите В соответствует 1-14 баллам; при хроническом гепатите С – 1-18 баллам; умеренная степень активности – соответственно 15-27 и 19-40 баллам; выраженная степень активности – соответственно 28-42 и 41-66 баллам. 

Для оценки стадии процесса в печеночной ткани (выраженности фиброза) существуют несколько систем учета в частности гистологический индекс стадии хронизации (ГИСХ) разработанный В.В. Серовым и Л.О. Севергиной (таблица № 6). 

Таблица  6
Гистологический индекс стадии хронизации (ГИСХ)

	Морфологические проявления
	Характеристика проявлений
	Баллы

	1. Фиброз 
	А. Фиброз большинства портальных трактов, их расширение 
	1-2 

	
	Б. Фиброз большинства портальных трактов с их расширением и сегментарный перипортальный фиброз 
	3-4 

	
	В. Синусоидальный фиброз большинства долек 
	1-4 

	
	Г. Фиброз с образованием порто-септальных септ (более 1) 
	3-5 

	
	Д. Фиброз с образованием порто-септальных септ (более 1) и нарушением строения печени 
	9-12 

	
	Е. Фиброз с образованием септ и ложных долек 
	13-16

	2. Цирроз 
	13-16 


Слабый фиброз (I стадия хронизации) соответствует 1-4 баллам. Умеренный фиброз (II стадия хронизации) – 5-8 баллов. Тяжелый фиброз (III стадия хронизации) – 9-12 баллов. Цирроз (IV стадия хронизации) – 13-16 баллов. 

Таблица  7
Индекс гистологической активности (R.G.Knodell et al.)
	Компоненты
	Диапазон цифровой оценки

	1. Перипортальный некроз с наличием мостовидных некрозов или без них
	0—10

	2. Интралобулярная дегенерация и фокальный некроз
	0—4

	3. Портальное воспаление
	0—4

	4. Фиброз
	0—4


Комбинация этих трёх маркеров указывает на степень воспаления печени: 
• 0 – отсутствие воспаления;
• 1-4 – минимальное воспаление;
• 5-8 – небольшое воспаление;
• 9-12 – умеренное воспаление;
• 13-18 – значительное (выраженное) воспаление.
По шкале METAVIR активности присваивается индекс (ИГА) А0-А3 (табл.8)
Таблица  8
Шкала METAVIR. Стадии гистологической активности
	Ступенчатые некрозы
	Лобулярное воспаление
	ИГА

	0 (нет)
	0 (нет или мягкое)
	А0

	
	1 (умеренное)
	А1

	
	2 (выраженное)
	А2

	1 (мягкие)
	0, 1
	А1 

	
	2
	А2

	2 (умеренные)
	0, 1
	

	
	2
	А3

	3 (выраженные)
	0, 1, 2
	


Для оценки степени фиброза используются шкалы Knodell , Метавир (Мetavir) и Исхак (Ishak) (табл.11) 
Абсолютные противопоказания к выполнению пункции печени:

· повышенная кровоточивость, нарушения свертывающей системы крови (коагулопатия); 

· расширение внутрипеченочных желчных протоков; 

· отсутствие безопасного акустического окна; 

· подозрение на эхинококкоз;

· общее тяжелое состояние; 

· инфекционный процесс в правой плевральной полости.
Относительные противопоказания:

· асцит; 

· заболевания с нарушением проницаемости сосудистой стенки; 

· гнойно-воспалительные заболевания печени, билиарный блок; отсутствие контакта с пациентом; 

· аллергические реакции на анестетики;

· психическая неустойчивость пациента.

Таблица   9 

Фиброз печени.

Стадии фиброза печени по шкале Knodell, Метавир и Исхак
	
Баллы
	Knodell
	Ishak
	METAVIR

	0
	Фиброз отсутствует
	Фиброз отсутствует
	Фиброз отсутствует

	1
	Фиброзное расширение портальных трактов
	Фиброзное расширение портальных трактов с или без коротких фиброзных септ
	Звездчатое расширение портальных трактов без образования септ

	2
	Расширение портальных трактов + портопортальные септы
	Фиброзное расширение  большинства портальных трактов с или без коротких фиброзных септ
	Расширение портальных трактов с единичными портопортальными септами

	3
	Мостовидный фиброз - портопортальные или портоцентральные септы
	Фиброзное расширение  большинства портальных трактов с единичными мостовидными портопортальными септами
	Многочисленные портоцентральные септы без цирроза

	4
	Цирроз
	Фиброзное расширение  портальных трактов с выраженными мостовидными портопортальными и портоцентральными  септами
	Цирроз

	5
	-
	-
	-

	6
	-
	Цирроз, вероятный или достоверный
	-


Подводя итог, можно отметить, что биопсия имеет преимущества над другими методами, т.к. наиболее достоверно определяет как стадию гепатита, так и степень выраженности некровоспалительного процесса (активность), позволяет выявить сопутствующие заболевания печени, оценивать эффективность терапии. 

Фиброскан (эластография печени) -   может рассматриваться как альтернатива биопсии печени, в случае невозможности ее проведения. Это сравнительно новая, неинвазивная методика определения степени фиброза печени. В основу аппарата Фиброскан ("FibroScan") положена эластометрия печени - методика определения фиброза печени с помощью упругих волн.  Фибросканирование печени происходит следующим образом.  Ультразвуковые сигналы используются для измерения скорости распространения упругой волны в печени.   На основании скорости определяется эластичность печени. Полученный результат выражается в килопаскалях (кПа) и позволяет четко распределять больных по стадиям заболевания от F0 до F4 по системе METAVIR (табл. №10). 

По результатам сравнительных исследований, информативность метода составляет при фиброзе:  F0-F1 - 90%,  F2-F3 - 90-94%, F4 - 94-98%. 

Процедура безболезненна и занимает несколько минут. Результаты отображаются на мониторе и заносятся в базу данных пациентов.

Таблица  10
Интерпретация результатов фиброскана (эластографии печени)
	Эластометрия печени (кПа) Средние значения 
	Стадия фиброза

	6,0
	0

	6,6
	1

	8,5
	2

	10,3
	3

	20,8
	4

	25,6
	Клинический цирроз


Преимуществами методики являются ее неинвазивность, отсутствие побочных эффектов и осложнений, немедленный результат, получаемый сразу после окончания исследования, возможность использовать аппарат для мониторинга проводимой терапии и оценки ее эффективности. 
Недостатки: отсутствие возможности оценки выраженности некровоспалительного процесса, неинформативность у пациентов с избытком подкожного жирового слоя, возможное искажение значения результатов у пациентов в стадии биохимической ремиссии, с острым воспалением и с острым гепатитом. Процедура не рекомендована пациентам с кардиостимуляторами и беременным женщинам. 
Сывороточные маркеры фиброза (метод «Фибро-тест») – панель биохимиических показателей (АСТ, АЛТ, ЩФ, ГГТП, общий билирубин и др.) и острофазных белков (альфа-2-макроглобулин, гаптоглобин, ферритин и др.), исследуемых в крови пациента и рассчитываемых специальной компьютерной программой. Анализ изменений уровней этих показателей отражает активность воспалительного процесса в ткани органа и нарушение его синтетической функции и таким образом позволяют косвенно судить о стадии фиброза (табл. № 11).

Таблица  11
Критерии оценки Фибро-теста

	Фибро-тест
	Стадия фиброза по METAVIR

	0,75-1,0
	F4

	0,73-0,74
	F3-F4

	0,59-0,72
	F3

	0,49-0,58
	F2

	0,32-0,48
	F1-F2

	0,28-0,31
	F1

	0,22-0,27
	F0-F1

	0-0,21
	F0


4.5.Опорные клинико-диагностические критерии тяжести острых форм вирусных гепатитов

Тяжесть гепатита оценивается на высоте заболевания, прежде всего по выраженности клинических симптомов и результатов лабораторных показателей.
Клиническими критериями  тяжести вирусных гепатитов являются:

· выраженность и длительность интоксикации в преджелтушном периоде (температура, тошнота, рвота, слабость, анорексия);

· выраженность (слабая, умеренная, выраженная, яркая) и длительность желтухи;

· степень увеличения размеров печени (при этом особую тревогу должно вызывать уменьшение размеров печени при нарастании желтухи и интоксикации); 

· наличие или отсутствие геморрагического синдрома, тахикардия, снижение АД. 

Среди большого количества лабораторных тестов, характеризующих степень функциональной недостаточности печени, для оценки тяжести заболевания используется: 

· определение в сыворотке крови общего билирубина (при легкой форме 85 мкмоль/л, среднетяжелой - до 150 мкмоль/л, тяжелой > 150 мкмоль/л) и его фракций (соотношение прямой и непрямой фракций билирубина);

· повышение активности АЛТ (при легкой форме - повышается в 3-5 раз, среднетяжелой – 5-10 раз, тяжелой  > 25 раз). 

Важным показателем тяжести гепатитов является степень нарушения белково-синтетической функции печени (протромбин, фибриноген, проконвертин). Достоверным критерием является снижение протромбинового индекса (ПТИ) (при среднетяжелой форме до 70%, тяжелой - до 40%, при злокачественной - ниже 30%). С нарастанием тяжести болезни снижается сулемовый титр – до 1,7 ед. при тяжелых формах гепатитов. 

Фульминантная форма диагностируется обычно у детей первого года жизни (при ВГВ, ко-инфекции В и Д). Заболевание начинается остро, с подъема температуры до фебрильных цифр, вялости, сонливости. Возможны приступы двигательного возбуждения и беспокойства. Выражены диспепсические расстройства. Обычно длительность преджелтушного периода составляет 3-5 дней. Появление желтухи сопровождается психомоторным возбуждением, повторной рвотой, вздутием живота, гипертермией, снижением диуреза, геморрагическим синдромом. Появляется печеночный запах из рта.

Основные синдромы фульминантной формы ВГ:

- гепатодистрофия (вследствие избыточного образования аутоантител (гиперактивация В-лимфоцитов) развивается массивный и субмассивный некроз печени);
- энцефалопатия возникает вследствие выпадения прежде всего дезинтоксикационной функции печени, в результате чего аутотоксины поступают в системный кровоток и вызывают интоксикацию; кроме того, в результате аутолиза гепатоцитов образуются церебротоксические вещества, также определенное значение придают угнетению процессов окислительного фосфорилирования в клетках печени, что сопровождается нарушением окислительных процессов, снижением потребления глюкозы и кислорода, развитием церебральной гипоксии и гипогликемии. 

Опорно-диагностические признаки гепатодистрофии:

I стадия (предвестники):

· сознание сохранено, психомоторное возбуждение, агрессивность, эйфория, беспокойство, инверсия сна, тремор конечностей, ошибки при выполнении простейших умственных заданий; 
· изменения на ЭЭГ непостоянны, слабо выражены;
· кровоточивость.
Характерно головокружение, «мушки» перед глазами, головные боли, шум в ушах, икота, иногда возникают преходящие обморочные состояния, зевота. Больные дают адекватные ответы, узнают персонал, правильно выполняют несложные команды, однако периодически теряют ориентацию в пространстве, забывчивы. Поведение нередко немотивированное, например, ищут несуществующие предметы. Ночной  сон зыбкий, с тяжелыми сновидениями, может развиться бессонница. Тяжесть своего состояния не оценивают, вместе с тем иногда испытывают страх смерти. При неврологическом исследовании может быть ослабление зрачковой реакции, некоторое расширение зрачков, повышенная потливость, другие вегетативные расстройства. 
II стадия - прекома (сомноленция):

· сознание спутанное, нарушение ориентации во времени и пространстве, возбуждение периодически сменяется адинамией, сонливостью; 

· судорожные подергивания верхних конечностей, иногда тонико-клонические судороги, анорексия, повторная рвота (вплоть до рвоты «кофейной гущей»);

· неспособность выполнения умственных заданий, «хлопающий тремор»;

· нарастающая глухость сердечных тонов, тахикардия;

· усиление желтушности кожи, склер, слизистых оболочек;

· уменьшение размеров и болезненность печени при пальпации;

· геморрагический синдром;

· снижение диуреза;

· нарастание амплитуды, замедление ритма на ЭЭГ.

Возбудимость сменяется безразличием, апатией, чувством тоски, обреченности. Больные адинамичны, заторможены, сонливы. При пробуждении сознание спутанное, дезориентированность в пространстве и времени. Речь замедленна. Ребенок перестает фиксировать взгляд, не узнает мать. Сумма баллов по шкале Глазго 11-12. При неврологическом обследовании характерно снижение сухожильных и зрачковых рефлексов. Брюшные рефлексы снижены или отсутствуют Дискоординация движений, периодически аритмия, учащение дыхания.  Смена брадикардии тахикардией. Иногда возникают расстройства функции тазовых органов – непроизвольные мочеиспускание, дефекация.  На ЭЭГ отмечается дальнейшее увеличение амплитуды волн. Ритм резко замедлен (7-9 колебаний в секунду), дезорганизация энцефалографической кривой с билатеральными вспышками медленных волн.
III стадия - кома I:

· стойкое отсутствие сознания с сохранением реакции на болевые раздражители, зрачки сужены, с вялой реакцией на свет; 

· постоянный тремор, судороги тонико-клонического характера;

· тоны сердца глухие, тахикардия, тахипноэ;

· усиление желтушности кожи, склер, слизистых оболочек;

· нарастающий геморрагический синдром (кровавая рвота, кровотечение из носовых ходов, кишечника, кровоточивость из мест инъекций);

· «печеночный» запах изо рта;

· печень резко сокращена в размерах (симптом «пустого подреберья»);

· олигурия или анурия;

· на ЭЭГ снижение амплитуды при редком ритме.

В неврологическом статусе  характерны широкие зрачки с почти полным отсутствием реакции на свет, симптом «плавающих» глазных яблок, выражены патологические рефлексы Бабинского, Гордона, клонус мышц стоп. Лицо становится маскообразным, конечности ригидны, приступообразные клонические судороги. Сумма баллов по шкале Глазго 10 и менее. Тоны сердца глухие, тахикардия. Парез гладкой мускулатуры приводит к атонии кишечника с прогрессирующим вздутием живота, прекращению мочеотделения при полном мочевом пузыре (ischuria paradoxa).  На ЭЭГ основной ритм исчезает, регистрируются, особенно в лобной зоне, гиперсинхронные  трехфазные Δ волны.  Количество регистрируемых циклов сокращается до 3-5 в 1 сек. (при нормальном α-ритме – 8-12 колебаний в сек.).

IV стадия – кома II:

· сознание отсутствует, мышечная атония, арефлексия;

· зрачки расширены, отсутствует реакция на свет и корнеальные рефлексы;

· глотание нарушено, расстройства дыхания по типу Кусс-Мауля или Чейн-Стокса;

· тоны сердца глухие, брадикардия;

· недержание мочи, кала;

· на ЭЭГ снижение церебральной активности вплоть до полного ее отсутствия.

4.6.
Принципы терапии острых и хронических форм ВГ у детей, оказание экстренной помощи при неотложных состояниях

Терапия вирусных гепатитов у взрослых и детей остается предметом многочисленных исследований в различных странах мира. 

При  лечении типичных форм ОВГ обязательно назначается базисная терапия: режим (постельный в остром периоде, затем – палатный), диета (стол 5а с последующим переводом на 5 стол), питьевой режим (отвары желчегонных трав – володушки, кукурузных рыльцев, отвар шиповника, компот из сухофруктов, чай с лимоном  медом), сорбенты (уголь активированный, фильтрум, энтеросгель), желчегонные препараты (сернокислая магнезия 5% в возрастной дозировке в остром периоде, затем – хофитол, и т.д.) (табл. 12). 

В случае развития холестаза дополнительно назначают препараты УДХК (урсосан, урсофальк 10-15 мг/кг/сут × 1 раз в день на ночь).

В терапии типичной тяжелой формы ОВГ  помимо базисной терапии – с целью дезинтоксикации подключается  инфузионная терапия из расчета 50-70 мл/кг в сутки (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:2, глюкозо-солевых растворов 2:1). Применяют 5 или 10% раствор глюкозы, солевые растворы (ацесоль, дисоль, трисоль и т.д.),  белковые препараты (5% раствор альбумина, плазма), синтетические коллоиды (реополиглюкин, полиглюкин и др. из расчета 10 мг/кг/сут), 12,5% раствор реамбирина, растворы синтетических аминокислот (полиамин, альвизин, мореамин, аминофузини др.) на фоне дегидратации лазиксом (1мг/кг). Также назначаются глюкокортикостероиды  (преднизолон 2-3 мг/кг/сут) 4 раза в день внутривенно, внутримышечно со снижением дозы каждые 3 дня и отменой к 7-10 дню. У детей 1-го года жизни в ряде случаев показанием к назна​чению кортикостероидных гормонов являются и среднетяжелые формы болезни. Применяют ингибиторы протеаз (контрикал 500-1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг) внутривенно капельно на 0,9% растворе хлорида натрия. С целью предупреждения кишечной аутоинтоксикации назначают антибактериальные препараты широкого спектра действия (амикацин, канамицина моносульфат, неомицина сульфат, нетилмицин, сизомицин, тобрамицин) парентерально. Они подавляют кишечную микрофлору и, тем самым, бактериальный катализ синтеза аммиака, фенолов и других токсических веществ, потенциально накапливающихся  кишечнике. В случае развития геморрагического синдрома н азначается раствор ε-аминокапроновой кислоты внутривенно, викасол (8-10мг/кг/сут) в/м, аскорутин внутрь. 

Лечение больных фульминантной формой ВГ осуществляется в ОРИТ. Назначаются: промывание желудка через зонд, высокая очистительная клизма, катетеризация мочевого пузыря с целью контроля почасового диуреза, катетеризация центральной вены для проведения инфузионной терапии и контроля состояния ЦВД, КОС, коагулограммы, электролитного баланса. Кислородная поддержка: подача кислорода через носовые катетеры или перевод на ИВЛ.

Диета: в I и II стадиях – энтеральное питание с ограничением пищевых белков и жиров, оральная регидратация. В стадиях комы I и II питание проводится парентерально (альвезин, аминон, аминозол, аминопептид, гепастерил) или через зонд. 

С целью коррекции ОЦК, микроциркуляции, нарушений КОС, электролитного баланса используется инфузионная терапия из расчета 100-120мл/кг или по формуле: 

V = физиологические потребности + патологические потери.

Соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:2, глюкозо-солевых растворов 2:1. Обязательно введение 7,5% (4%) раствора хлорида калия, 25% раствора сульфата магния. 

Глюкокортикостероиды: преднизолон из расчета 10-15 мг/кг/сут 6 раз в день внутривенно равными частями через 4-6 часов. Возможно назначение гидрокортизона до 50 мг/кг/сут или дексаметазона до 2 мг/кг/сут. Дозировку ГКС уменьшают постепенно в соответствии с суточным ритмом. 

Антигипоксанты: 5% раствор аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазы, 1% раствор АТФ, 12,5% реамберина.

В случае развития судорожного синдрома назначают оксибутират натрия внутривенно, реланиум (седуксен) в/м. При некупирующихся судорогах используют маннитол (0,5-1 г/кг).

Ингибиторы протеолиза: контрикал (500-1000ЕД/кг) или гордокс (5000-10000ЕД/кг) внутривенно.

В целях предупреждения желудочных кровотечений показаны блокаторы Н2 рецепторов (фамотидин или ранитидин через зонд), которые подавляют секрецию желудочного сока и уменьшают возможность диапедезных кровотечений

При развитии ДВС-синдрома в фазе в фазе гиперкоагуляции назначают гепарин (100-300ЕД/кг) под контролем коагулограммы и ПТВ; в фазе гипокоагуляции -  нативную или свежезамороженную плазму (20-50мл/кг), тромбомассу. 

При необходимости инотропной поддержки в/в капельно вводят дофамин (допмин) 5 мкг/кг/мин (до 10 капель 0,05% раствора в мин). При отсутствии эффекта дозировку увеличивают до 15-20 мкг/кг/мин.

Комплексная терапия обязательно включает назначение двух антибактериальных препаратов широкого спектра действия: амикацин внутривенно (8-10мг/кг/сут) в сочетании с канамицином (10-15мг/кг/сут) или гентамицином (8-10 мг/кг/сут) внутрь. В целях предупреждения кишечной аутоинтоксикации назначают также препараты лактулозы (дюфалак) через зонд. Энтеросорбенты внутрь, через зонд. 

При отсутствии эффекта от проводимой терапии – сеансы плазмафереза, гемосорбции через день. 

Трансплантация печени показана тем больным, у которых успех нехирургической программы интенсивной терапии не превышает 20% и, кроме того, отсутствуют некорригируемые осложнения со стороны других органов и систем.

Таблица  12
Желчегонные препараты

	Препарат
	Дозировка
	Курс лечения

	Аллохол
	Детям в возрасте до 7 лет – по 1 таблетке 3 раза в день, старше 7 лет – по 2 таблетки 3 раза в день после еды
	3 - 4недели

	Лиобил
	По 1 таблетке 3 раза в день после еды
	1 – 2 месяца

	Холензим
	По 1 таблетке 1-3 раза в день после еды
	1 – 2 месяца

	Хофитол
	Детям в возрасте 2-5 лет – по 1/3 – 1/2 чайной ложки раствора или 1/2 таблетки 2-3 раза в день, 5-15 лет – 1 дес. ложка или 1 ст. ложка раствора или 1-2 таблетки 2-3 раза в день
	10 – 20 дней

	Цветки бессмертника
	Отвар: из 10г на 250 мл воды по 1/3 – 1/2 стакана 2-3 раза в день до еды. Экстракт: по 1гр.  3 раза в день 
	2 – 3 недели

	Кукурузные рыльца
	Экстракт: по 15-20 капель 2-3 раза в день перед едой
	До 1 месяца

	Холосас
	По 1/4 – 1/2 чайной ложки 3 раза в день
	До 1 месяца

	Тыквеол
	По 1 чайной ложки или 4 капсулы 3 раза в день за 30 минут до еды
	1 – 3 месяца

	Гепатофальк планта
	По 1 капсуле3 раза в день перед едой
	1 – 3 месяца


Основой современного подхода к лечению хронического вирусного гепатита (ХВГ) различной этиологии является положение о том, что течение и исход воспалительного процесса в печени определяются активностью репликации вируса – возбудителя заболевания. Исходя из этого положения, главной целью терапии хронических вирусных гепатитов В, С, D считается эррадикация вируса и подавление вызванного им воспалительного процесса, что предотвращает прогрессирование болезни до цирроза печени и его осложнений

В фазе ремиссии ХВГ медикаментозная терапия обычно не проводится; при вялотекущем процессе используются гепатопротекторы: сирепар, силибор, карсил, легалон, лепротек, гепабене, антраль, лиолив и др.). В фазу ремиссии пациенту с ХВГ показано санаторно-курортное лечение (минеральные воды, бальнеотерапия, грязелечение, физиотерапия и т.д.) под контролем функциональных проб печени. 

Противовирусная терапия  (ПВТ) острых и хронических форм гепатитов

Существуют  основные группы противовирусных препаратов (ПВП): α-интерфероны (простые и пролонгированного действия – пегилированные интерфероны), аналоги нуклеозидов, индукторы интерферонов, кроме того, отдельно выделяют противовирусные препараты разных групп (табл. № 13).

Показания к назначению противовирусных препаратов у больных с острыми формами вирусных гепатитов:

1. Развитие типичной тяжелой формы вирусного гепатита (ВГВ, ВГА и т.д.).

2. Развитие прогредиентного течения (у пациентов с ВГВ).

3. Все формы (типичная, атипичная) ВГС.

При тяжелых формах ВГА, ВГВ рекомендовано применение интерферона в/м по 1 млн ЕД 1—2 раза в сутки в течение 15 дней. При необходимос​ти лечение можно продолжать по 1 млн ЕД/м2 3 раза в неделю до выздоровле​ния. Кроме того, показано применение  виферона у детей до 3 лет (per rectum), циклоферона как парентерально, так и в виде таблетированной формы из расчета 10—15 мг/кг массы тела. 

Площадь поверхности тела рассчитывается по формуле Мостеллер: 

S = √ l x m /3600, где l, см - длина тела, m, кг – масса тела

В случае развития прогредиентного течения ВГВ также назначаются противовирусные препараты: ИНФ-α (виферон, роферон, интрон А и др.), индукторы интерферона (циклоферон), аналоги нуклеозидов (ламивудин) курсом не менее 3-4 недель. При неэффективности монотерапии применяется комбинированная терапия с использованием ИНФ-α и аналога нуклеозидов.

Программа интерферонотерапии в острую фазу ВГС может ограничиться 4-недельным курсом и дозой 3 млн МЕ/м2.  Все инъекционные препараты  (интераль, интрон-А, реальдирон,  реаферон, роферон-А) вводятся в первые три дня – ежедневно, в дальнейшем - 3 раза в неделю. Виферон  (у детей до 3 лет) в ректальных свечах назначается в такой же дозе, но 2 раза в день. При позднем начале терапии (спустя 2-3 мес от начала заражения) курс интерферонотерапии следует продлить до 3 мес. 
Таблица  13
Противовируснын препараты, применяемые в лечении ХВГ

	Группа препаратов
	Название препарата
	Действие

	Рекомбинантные интерфероны
	· пег-интерферон    (ПегИнтрон);

· реаферон;

· роферон А;

· виферон;

· велферон;

· интрон А;

· реальдирон
	- антипролиферативное;

- противовирусное;

- антифибротическое;

-  иммуномодулирующее



	Интерлейкины
	· интерлейкин-1 (беталейкин);

· интерлейкин-2 (ронколейкин);

· интерлейкин-12
	- иммунокоррегирующее

	Индукторы интерферона

(синтетические)
	· циклоферон;

· неовир;

· амиксин;

· камедон;

· полудан
	- иммуномодулирующее

	Индукторы интерферона

(природные)
	· мегасин;

· ларифан;

· ридостин;

· гозалидон
	- иммуномодулирующее

	Типоэтины

(органические соли)
	· моликсан;

· глутоксим;

· фосфоглив
	- метаболическое

	Препараты разных групп
	     ганцикловир;

· фамцикловир;

· рибавирин;

· ремантадин;

· ламивудин 


	- противовирусное


Цели противовирусной терапии (ПВТ) при ХГВ: подавление вирусной репликации до неопределяемого уровня, для HBeAg-положительных пациентов – достижение стабильной сероконверсии HBeAg, нормализация АЛТ, уменьшение воспаления печени, обратное развитие фиброза, HBsAg – сероконверсия (происходит у небольшого числа пациентов) для снижения риска гепатоцеллюлярной карциномы. 

Основной целью ПВТ ХГС является ликвидация инфекции и предотвращение развития поздних осложнений. Показанием к началу терапии детей с хроническим гепатитом C является факт подтвержденной активной инфекции с определяемым уровнем HCV-РНК, вне зависимости от стадии фиброза.

Противовирусные препараты для лечения ХВГ назначаются комиссионно после уточняющего обследования. 

В настоящее время для лечения детей и подростков с ХВГ в России разрешены следующие препараты:

Интерфероны 

1. Человеческие генноинженерные:

· Интерферон альфа-2b (интрон А и аналоги) – средние дозы 3 МЕ/м2 поверхности тела, вводится п/к, в/м 3 раза в неделю (разрешен детям с 2 лет).

· Интерферон альфа-2а (роферон и аналоги) – средние дозы 3 МЕ/м2 поверхности тела, вводится п/к, в/м 3 раза в неделю (разрешен детям с 2 лет).

2. Пегилированные: 

· Пегилированный интерферон альфа-2b (ПЕГ-Интрон) – доза 60 мкг/м ² поверхности тела (1,5 мкг/кг), вводится п/к 1 раз в неделю.

Аналоги нуклеот(з)идов
1. Рибавирин (ребетол) – для лечения HCV, 15 мг/кг в сутки, внутрь, ежедневно утром и вечером после еды. Длительность терапии: генотип HCV 1 и 4 – 48 недель, 2 и 3 – 24 недели. 

2. Ламивудин (зеффикс) – для лечения HBV у детей старше 3 лет, 3 мг/кг/сутки, внутрь, ежедневно, длительно (12-24 мес.).

Показания для назначения противовирусной терапии (ПВТ) у детей с ХГВ:

1. Возраст пациентов более 3 лет.
2. Подписанное информированное согласие на лечение пациента (старше 15 лет) или его законными представителями (при возрасте пациента менее 15 лет).

3. Хронический вирусный гепатит В (ПЦР ДНК HBV >10000 копий/мл или 2000МЕ/мл).
4. Повышенные уровни АЛТ, АСТ.

5. Отсутствие Дельта-инфекции. 

6. Отрицательный тест на беременность у девочек пубертатного возраста.

7. По показаниям – эластография или биопсия.
Показания для назначения противовирусной терапии (ПВТ) у детей с ХГС:

1. Возраст пациентов старше 3 лет.
2. Подписанное информированное согласие пациентом (старше 15 лет) или его законными представителями (при возрасте пациента менее 15 лет).

3. Хронический вирусный гепатит С (ПЦР РНК вируса положительная с определением генотипа и вирусной нагрузки, определяемая в течение более 6 месяцев).
4. Уровень АЛТ, АСТ любой.
5. Отрицательный тест на беременность у девочек пубертатного возраста.
6. Отрицательный тест на ВИЧ.

7. По показаниям – эластография или биопсия.
Противопоказания к назначению ПВТ у детей с хроническими вирусными гепатитами В и С:

Абсолютные:

1. Психические заболевания, депрессия.

2. Наркотическая зависимость, употребление психотропных веществ.

3. Декомпенсированный цирроз печени.

4. Беременность.

5. Тяжелые сопутствующие хронические заболевания в стадии декомпенсации.

6. Наличие неконтролируемых внепеченочных аутоиммунных и аллергических заболеваний.

7. Документально подтвержденное отсутствие приверженности пациента предшествующему лечению или невозможность завершить назначенные обследования.
8. Анемия: Hb менее 100 г/л.

9. Тромбоцитопения менее 100×109/л.

10. Лейкопения: лейкоциты менее 2×109/л, гранулоциты менее 500 /л.

11. Креатинин выше 1,5 норм.

Относительные (решение принимается исключительно комиссионно):

1. Сочетание вирусного гепатита с другим поражением печени.
2. Субкомпенсированный цирроз печени.
3. Судорожный синдром в анамнезе.
4. Невозможность самостоятельного введения или организации надлежащего парентерального введения препарата, невозможность регулярного медицинского контроля.

5. Наличие группы инвалидности (возможность лечения по ДЛО).

Дополнительное обследование, назначаемое пациентам с ХВГ перед проведением ПВТ:

1. Определение в сыворотке крови церулоплазмина (менее 200 мг/л или 20 мг/дл – маркер болезни Вильсона-Коновалова), γ –глобулины (выше 25-30% - могут свидетельствовать об иммунном или аутоиммунном процессе).
2. Аутоиммунная панель (определение аутоантител – их обнаружение в диагностическом титре подтверждают аутоиммунный процесс. Обязательно определяются маркеры аутоиммунного гепатита (ANA, ЕМА, LKM-1). 

3. Гормоны щитовидной железы (Т3, Т4, ТТГ), маркеры аутоиммунного поражения щитовидной железы (АТ к ТПО), УЗИ щитовидной железы (по показаниям).

4. Сывороточное железо, ферритин, трансферрин – для исключения гемохроматоза. 

5. Концентрация глюкозы и инсулина в сыворотке крови – для расчета индекса HOMA, свидетельствующего об инсулинорезистентности и возможном стеатозе печени.

6. α-фетопротеин – маркер опухолевого роста и регенерации.
7. ЭКГ, по показаниям ЭХО сердца.
8.  R-графия трубчатых костей.
9. Консультация психотерапевта.
10.  Определение уровня вирусной нагрузки (ПЦР количественно), для больных с ХГС – определение генотипа вируса.

Лечение ПВП целесообразно начинать в условиях стационара (в течение 2 недель), в дальнейшем терапия проводится в амбулаторных условиях.  Для контроля качества и регулярности терапии инъекционные формы лекарств (ИФН, ПЕГ ИФН) больным вводятся в процедурных кабинетах ЛПУ прикрепления больных, где на каждого ребенка ведется процедурный лист с регистрацией дозы, количества препарата и подписью законного представителя ребенка. 

В США для лечения детей с ХГВ разрешены четыре препарата: ламивудин (для детей с 3 лет), адефовир (для подростков 12 лет и старше), энтекавир (для пациентов 16 лет и старше), интерферон-α разрешен для детей старше 1 года.
В России зарегистрированы только α-интерфероны (простые) и ламивудин. Интерферон-α является препаратом выбора для детей с ХГВ, эффективность лечения колеблется от 17-19% в монголоидной популяции до 30-50% у европейских детей. Стандартная доза при лечении генноинженерными ИФН-альфа составляет 6 млн ЕД/м2 трижды в неделю, максимально разрешенная доза – 10 млн ЕД/м2. Рекомендуемая продолжительность лечения HBe-Ag позитивных пациентов с ХГВ – 16-24 недели. Пациенты HBeAg-отрицательные должны лечиться минимум 12 месяцев (есть исследования, доказывающие более высокую эффективность лечения в течение 24 месяцев). Пегилированный интерферон (Пег Интрон) одобрен для лечения детей с ХГВ в ряде зарубежных стран. В России лечение ХГВ пегилированными интерферонами находится в стадии разработки. 

Аналоги нуклеот(з)идов не рекомендуются в качестве первой линии терапии ХГВ в связи с высоким риском резистентности (для ламивудина). Ламивудин предназначен для лечения ХГВ старше 3 лет, вирусологический ответ после 1 года терапии отмечается в среднем у 23-35% детей, после 2-3 лет – у 54% больных. Резистентность к препарату регистрируется у 64% детей, получавших ламивудин более 3 лет. Базовый курс применения ламивудина – 52 недели. Переносимость препарата хорошая. 

Однако терапию ламивудином следует прекратить при неполном вирусологическом ответе в течение 24 недель терапии. Первичная неэффективность лечения оценивается как снижение вирусной нагрузки менее чем на 1 log10 после 3 месяцев терапии. 

У пациентов, у которых вирусологический ответ был достигнут, возможна вторичная неэффективность лечения (вирусологический прорыв), что характеризуется увеличением уровня HBV ДНК более чем на 1 log10 во время терапии. Это происходит из-за особенностей генотипа вируса или появления вирусных мутаций. Вирусологический прорыв может сопровождаться повышением уровня АЛТ. 
Первоначально, лечение хронического гепатита С у детей и подростков проводилось путем монотерапии препаратами альфа-интерферона (инъекции 3 раза в неделю) в нескольких режимах дозирования. Однако  из-за плохого ответа на лечение (эффект 0-76%), после 2000 года в схемы лечения был включен рибавирин (устойчивый вирусологический ответ – УВО = 27-64%). Наилучший ответ на комбинированную терапию ИНФ+РИБА (>80%) получен при генотипах 2 и 3, тогда как при гентотипе 1 устойчивый вирусологический ответ составил 36-53%. Стандарт лечения детей с 3 лет, больных ХГС – пегинтерферон (Пег Интрон 60 мкг.м2 ) в комбинации с рибавирином (15 мг/кг/сут). Преимуществами данной схемы лечения является более высокая частота УВО, меньшее число инъекций и побочных эффектов. 

Длительность ПВТ у больных ХГС зависит от генотипа вируса и составляет 6 месяцев (24 недели) при генотипах вируса 2,3; 48 недель (1 год) – при 1 и 4 генотипах. 

Курс лечения может быть продлен до 72 недель у пациентов с 1 генотипом, если к 12 неделе терапии РНК ВГС остается положительной, но концентрация вируса снизилась более чем на 2 log (в 100 раз) в сравнении с исходным уровнем, но на 24 неделе РНК ВГС не обнаруживается.

Терапия может быть прекращена из-за неэффективности на 12 или 24 неделе,  если к 12 неделе лечения нет снижения концентрации РНК ВГС на 2 log (в 100 раз) и к 24 неделе лечения РНК ВГС остается положительной.

Критерии эффективности ПВТ:

· быстрый вирусологический ответ (БВО): определение менее <50 МЕ/мл копий вируса через 4 недели лечения;
· ранний вирусологический ответ (РВО): снижение уровня виремии более чем на 2 log10 от исходного значения через 12 недель лечения;
· ответ в конце лечения: отсутствие РНК/ ДНК вируса ВГС на момент завершения лечения;
· устойчивый вирусологический ответ (УВО): отсутствие РНК ВГС через 24 недели после завершения лечения;
· рецидив: отсутствие вирусемии во время и/или на момент завершения лечения, однако вирус выявляется после завершения лечения;
· отсутствие ответа: определяемая РНК ВГС во время лечения.
Предикторы эффективности терапии пациентов с ХВГ:
· продолжительность болезни не более 3 лет;
· повышение уровня трансаминаз не более чем в 2-3 раза выше нормы;
· исходно низкая вирусная нагрузка;
· при ХГС – не первый генотип HCV;
· отсутствие ожирения, стеатоза печени (при ХГС);
· женский пол.  

Предикторы успешного лечения ламивудином больных ХВГ:

· высокий уровень АЛТ;
· низкий уровень ДНК HBV до начала терапии;

· старший возраст в момент начала терапии.

Основные нежелательные явления и ожидаемые побочные эффекты ПВТ и их ккоррекция.

Общая частота побочных эффектов, по поводу которых лечение должно быть прекращено, составляет 10–14%.
Побочные эффекты противовирусной терапии:

1. гриппоподобный синдром;
2. астенический синдром;
3. повышенное выпадение волос (алопеция);
4. психо-эмоциональный дискомфорт (депрессии, психомоторное возбуждение и т.д.);
5. угнетение костномозгового кроветворения;
6. расстройства ЖКТ;
7. дисфункция щитовидной железы;
8. аллергические реакции различной степени выраженности;
9. обострение аутоиммунных и системных заболеваний;
10. местная реакция в области введения интерферонов.

Чтобы минимизировать побочные явления лечения всем пациентам можно рекомендовать:

· применение лекарств на ночь (период проявления побочных эффектов будет приходиться на сон);
· прием большого количества фруктовых соков, морсов непосредственно до и после инъекции;
· принимать (при необходимости) НПВС (парацетамол, ибупрофен) за час до инъекции;
· менять места инъекций;
· пользоваться смягчающими кремами;
· увеличить время на отдых; 

· регулярное питание малыми порциями (даже при отсутствии аппетита).
Гриппоподобный синдром (повышение T выше 38ºС, миалгии, артралгии, головные боли) отмечается у 22–31% пациентов.

При указанных проявлениях назначают парацетамол (или ибупрофен), предпочтительно перед инъекцией интерферона.

Астенический синдром, алопеция – чаще всего являются временными проявлениями, не требующими дополнительного медикаментозного лечения.

Депрессия развивается у 15-20% больных и требует симптоматической терапии. Антидепрессанты можно назначить до начала терапии ИФН (при наличии в анамнезе невротических реакций) или при появлении признаков депрессии впервые на фоне противовирусной терапии. Применяемые препараты: ингибиторы обратного захвата серотонина или трициклические антидепрессанты (консультироваться с психиатром или неврологом). 

Пациентам с установленным психическим заболеванием препараты ИФН противопоказаны. Выбор тактики лечения необходимо согласовать с психиатром.

Тошнота, рвота – назначают препараты домперидона или метоклопрамид.

Угнетение костномозгового кроветворения наблюдается часто и является основанием для изменения доз противовирусных препаратов. 
При выявленных отклонениях в гемограмме показано ступенчатое снижение доз:

· короткодействующие интерфероны альфа – снижение дозы на 25-30% от исходной;
· пегинтерферон альфа-2а – с 180 мкг/м2 → 135 мкг/м2 → 90 мкг/м2;

· пегинтерферон альфа-2b – с 1,5 мкг/кг → 1 мкг/кг → 0,5 мкг/кг;

· рибавирин – снижение по 200 мг.

Решение вопроса об изменении дозы ИФН принимается по показателям лейкоцитов, нейтрофилов и тромбоцитов периферической крови (табл.14). 

Таблица  14
Рекомендации по снижению дозы интерферона
	Показатели 
	Рекомендации производителя, указанные в инструкции 

	Лейкоциты<2,5×109/л
	Снижение дозы ИФН, повторное определение количества лейкоцитов

	Лейкоциты <2×109/л
	Отмена ИФН до восстановления количества лейкоцитов

	Абсолютное число нейтрофилов <0,75×109/л
	Снижение дозы ИФН, повторное определение количества нейтрофилов и/или назначение гранулоцитарного колониестимулирующего фактора

	Абсолютное число нейтрофилов <0,50×109/л
	Отмена ИФН до восстановления количества нейтрофилов

	Тромбоциты <80×109/л
	Снижение дозы ИФН на 50%, контроль количества тромбоцитов

	Тромбоциты <50×109/л
	Отмена ИФН до восстановления количества тромбоцитов


Самым частым побочным эффектом рибавирина является гемолитическая анемия, тактика изменения дозы рибавирина представлена в табл.15. 

Таблица 15
Рекомендации по снижению дозы рибавирина

	Показатели
	Рекомендации

	Гемоглобин 100-110 г/л
	При минимальных симптомах снижения дозы не требуется, при наличии симптомов дозу рибавирина уменьшить на 200 мг/сутки и/или назначить эритропоэтин

	Гемоглобин 80-100 г/л
	Обязательное снижение дозы рибавирина на 200 мг/сутки и/или назначение эритропоэтина. Повторное определение гемоглобина каждые 2 недели (при необходимости чаще)

	Гемоглобин <80 г/л
	Отмена рибавирина до восстановления уровня гемоглобина

	Примечание. Если через 4 недели после снижения дозы рибавирина уровень гемоглобина остается ниже 120 г/л – необходимо отменить препарат до восстановления уровня гемоглобина.


4.7.
Диспансерное наблюдение пациентов с вирусным гепатитом

Диспансерное наблюдение реконвалесцентов вирусного гепатита с энтеральным механизмом заражения (ВГА, ВГЕ) осуществляется в течение 3– 6 мес.  (приложение №4 к приказу №283 от 06.07.2000). Диспансеризацию лучше проводить в специальном кабинете, организованном при стационаре. При невозможности организации такого кабинета диспансеризацию должен проводить участковый педиатр в детской поликлинике. Реконвалесценты ВГА и ВГЕ могут приступить к учебе через 2 недели после выписки из стационара, но освобождаются от занятий физической культурой,  тяжелой физической нагрузки на 3–6 мес, спортом – 6 мес. В течение 3-х мес. противопоказано проведение плановых профилактических прививок. При полном клиническом выздоровлении обычно через 30 дней после выписки реконвалесцента осматривает лечащий врач и проводится биохимический анализ крови (билирубин, АЛТ, тимоловая проба). При нормальном самочувствии, нормальных размерах печени и показателях функциональных проб ребенок передается  в поликлинику по месту жительства, где 2-й осмотр проводят через 3 месяца, 3-й еще через 3 месяца и при отсутствии жалоб, остаточных явлений, нормальных показателях функциональных проб реконвалесцент снимается с учета. Если есть клинические или биохимические признаки незавершенности процесса, диспансерное наблюдение осуществляется до полного выздоровления. Диспансеризация реконвалесцентов, проживающих в сельской местности, осуществляется при инфекционных отделениях центральных районных детских больниц и в детских поликлиниках.  

Диспансерное наблюдение реконвалесцентов вирусных гепатитов с парентеральным механизмом заражения осуществляется в течение 1 года. 

Первый диспансерный осмотр проводят не позже, чем через 1 месяц после выписки из стационара, последующие — через 2,3,6 и 12 мес. В эти же декретированные сроки проводят исследование биохимических параметров (АЛТ, АСТ, билирубин, его фракции, тимоловая проба, щелочная фосфотаза, при необходимости – ПТИ, ПТВ). 

В 6 и 12 месяцев – ИФА-маркеры ВГ В,С или Д; в 12 мес. – ПЦР (определение ДНК/РНК вируса) и УЗИ печени и желчного пузыря.

Посещение детских учреждений и школы разрешено не ранее. чем через 1 месяц от начала болезни. Освобождение от занятий физкультурой дается на 6 месяцев, а спортом – на 12 месяцев.

При отсутствии субъективных жалоб и объективных отклоне​ний от нормы реконвалесцентов снимают с диспансерного учета, в про​тивном случае их продолжают обследовать 1 раз в месяц до полного вы​здоровления.

Длительность диспансерного наблюдения за пациентами с ХГВ в стадии ремиссии – не менее 2 лет, за больными ХГС – до перевода во взрослую сеть.

План диспансерного наблюдения за больным ХГВ в стадии ремиссии:

1. два раза в год проводится клинический осмотр, биохимический анализ крови (АЛТ/АСТ, уровень билирубина и его фракций, белковые фракции, осадочные пробы); 

2. ИФА с определением маркеров соответствующих возбудителей болезни (В, С, D) в сыворотке крови (2 раза в год);
3. ПЦР количественно не реже, чем 1 раз в год;
4. ПЦР качественно 1 раз в год;
5. УЗИ печени проводится 1 раз в год;
6. проведение радиоизотопной динамической гепатобилисцинтиграфии 1 раз в 2 года;
7. проведение пункционной биопсии печени не реже, чем 1 раз в 5 лет.

Такой же порядок наблюдения применяется в отношении носителей HBsAg  или HCV.

Если у больного регистрируется частичная (биохимическая или вирусологическая) ремиссия или ее отсутствие, то больной наблюдается 1 раз в 3 месяца  (проводится биохимическое и серологическое обследование). Решается вопрос о назначении противовирусной терапии.

4.8.
Противоэпидемические мероприятия при вирусных гепатитах (СП 3.1.958-99)
Противоэпидемические мероприятия в очаге вирусного гепатита А (ВГА). 
Эпидемиологическое обследование в очагах ВГА проводится врачом-эпидемиологом ЦГСЭН или, по его усмотрению, помощником эпидемиолога. Эпидемиолог уточняет границы очага, разрабатывает и реализует меры по его ликвидации. В границы очага включаются детские и трудовые коллективы, стационары, санатории и др., в которых больной был в конце инкубации и в первые дни болезни. Об этом эпидемиолог ЦГСЭН ставит в известность руководителей указанных учреждений.

Проводятся мероприятия:

1. Изоляция больного (среднетяжелые и тяжелые формы ВГА подлежат госпитализации в инфекционный стационар, легкие формы HAV-инфекции могут проходить лечение в домашних условиях при возможности соблюдения правил сан-эпид.режима на дому).

2. Проведение заключительной и усиление текущей дезинфекции.

3. Подача экстренного извещения в СЭС.

4. Наложение карантина на контактных лиц сроком 35 дней со дня разобщения с источником.

5. У контактных необходимо определение активности АЛТ  сразу после изоляции больного и через 10-15 дней. Ежедневно осматриваются цвет кожных покровов, склер, мочи и кала. Один раз в неделю отмечаются размеры печени. В зависимости от результатов обследования эпидемиолог конкретизирует, дополняет или расширяет объем и характер санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий и назначает дополнительные обследования контактных: определение IgМ-антител к HAV (анти-HAV IgМ), антигена вируса ГА в фекалиях и НВsАg в крови методом ПЦР.

6. При массовых заболеваниях населения (вспышка ВГА) проводится активная иммунизация вакцинами Хаврикс, Гепаинвак, Аваксин двукратно, в/м с интервалом в 6 месяцев. 

7. При наличии показаний у детей дошкольного возраста  при неблагополучной эпидемиологической ситуации по ВГА в кратчайший срок (до 10 дня от начала контакта с больным) детям, находившимся в контакте, проводят экстренную иммуноглобулинопрофилактику (введение иммуноглобулина в дозе 1 мл), которую назначает врач поликлиники по согласованию с эпидемиологом. 
Эпидемиологический надзор за ВГЕ принципиально не отличается от такового при ВГА. Необходима чёткая информация о состоянии водоснабжения и качестве питьевой воды, миграционных процессах с эндемичных территорий. Больные ВГЕ подлежат регистрации в ЦГСЭН в установленном порядке. При появлении больных ВГЕ, не связанных с заражением на эндемичных территориях, проводят углубленную ретроспективную оценку всех показателей качества питьевой воды за 1,5 месяца до регистрации больных, при необходимости осуществляют полную ревизию водоснабжения.

Противоэпидемические мероприятия в очаге вирусного

гепатита В (ВГВ). 
1. Изоляция больного. Больные с установленным диагнозом ВГВ, микст-гепатитами, а также больные ХГВ в период обострения подлежат госпитализации в инфекционные отделения. 

2. Подача экстренного извещения в СЭС.

3. Проведение текущей и заключительной дезинфекции в очагах вирусного гепатита В (острых и хронических форм) проводится в случае госпитализации больного в стационар, переезде на другое место жительства, выздоровлении.

4. В очаге ВГВ за контактными лицами, устанавливается медицинское наблюдение сроком на 6 месяцев с момента госпитализации больного. Осмотр врачом проводится 1 раз в 2 месяца с определением активности АЛT и выявлением HBsAg, анти-HBs. Лица, у которых при первом обследовании выявлены анти-HBs в защитной концентрации, дальнейшему обследованию не подлежат. Результаты медицинского наблюдения вносятся в амбулаторную карту больного. 

5. При отсутствии противопоказаний проводится иммунизация против ВГВ вакцинами Энджерикс В, Эувакс, Комбиотех ЛТД и т.д. контактным лицам, не привитым ранее или с неизвестным прививочным анамнезом. 

Противоэпидемические мероприятия в очаге вирусного

гепатита Д (ВГД)

1. Подача экстренного извещения в СЭС.

2. Наблюдение за контактными лицами в течение 6 месяцев.
3. Осмотр и обследование контактных (биохимический анализ крови с определением активности АЛТ, ИФА-маркер ВГД – анти-HDV IgM, ИФА-маркеры ВГВ – HBsAg, анти-HBc IgM и G).
4.  Вакцинация против ВГВ.

Противоэпидемические мероприятия в очаге вирусного гепатита С (ВГС).

1. Изоляция больного. 

2. Подача экстренного извещения в СЭС.

3. Наблюдение за контактными лицами в течение 6 месяцев

4. Осмотр и обследование контактных (биохимический анализ крови с определением активности АЛТ, ИФА-маркер ВГС – анти-HCV) 1 раз в 2 месяца.

4.9.
Профилактика вирусных гепатитов

Профилактика ВГА

Неспецифическая профилактика ВГА как классической кишечной инфекции упирается в решение социально-экономических, санитарно-гигиенических и экологических проблем общества и труднодостижима.

Пассивная иммунопрофилактика с помощью введения нормального иммуноглобулина (которая широко использовалась в годы подъема заболеваемости) оказывает не превентивное, а модулирующее (перевод в безжелтушные и стертые формы) и краткосрочное (2-3 мес) действие. Кроме того, в результате длительного снижения заболеваемости ВГА антитела к этой инфекции в нормальном иммуноглобулине в настоящее время нередко отсутствуют или содержатся в низком титре. В силу этих причин пассивная иммунопрофилактика, долгие годы бывшая единственной мерой борьбы, сегодня не решает ни региональных, ни глобальных проблем снижения заболеваемости. Эти проблемы кардинально решает только вакцинопрофилактика. 

Возможность специфической профилактики ВГА – одно из важнейших достижений медицины и биологии последних лет.

В России зарегистрированы и разрешены к применению следующие вакцины:

•ГЕП-А-ин-ВАК,  очищенная концентрированная адсорбированная инактивированная жидкая, Россия;

· ГЕП-А-ин-ВАК-ПОЛ вакцина с полиоксидонием, Россия;

· Хаврикс 1440 , Глаксо Смит Кляйн, Англия;

· Хаврикс 720,  Глаксо Смит Кляйн, Англия;

· Аваксим , Санофи Пастер, Франция;

· Вакта (25 ЕД и 50 ЕД), Мерк Шарп и Доум, США;

· Твинрикс ( вакцина против гепатитов А и В), Глаксо Смит Кляйн, Англия.

Специфическая профилактика ВГА проводится по эпидемиологическим показаниям.   Национальным календарем прививок (2002 г.) обозначен круг лиц, подлежащих вакцинации:

· контактные в очагах;

· дети, проживающие на территориях с высоким уровнем заболеваемости ВГА (с 3-х летнего возраста);

· медицинские работники;

· воспитатели и персонал ДДУ;

· работники сферы обслуживания, прежде всего занятые в организации общественного питания;

· работники по обслуживанию канализационных сооружений, оборудования и сетей;

· выезжающие в гиперэндемичные по гепатиту А регионы и страны;

· больные с хроническими заболеваниями печени (в том числе имеющие маркеры ВГВ, ВГС).

Первой и наиболее апробированной на сегодня в мире вакциной является – «Хаврикс» (Глаксо Смит Кляйн, Англия). Уже первое введение этой вакцины обеспечивает надежную защиту от инфекции через 10-15 дней у 88-98% привитых лиц, что позволяет при хорошем охвате контактных быстро купировать очаги в детских и других коллективах (воинские части, общежития и пр.), а также прерывать водные, пищевые и другие вспышки. После двух инъекций предполагается 20-летний период защиты.

Вакцинацию против гепатита А рекомендуется начинать с 12-месячного возраста: вакцину вводят внутримышечно двукратно с интервалом 6 - 12 мес. Ее можно вводить одновременно с вакциной против гепатита В при совпадении сроков прививок, в разные части тела. Защитный уровень иммунитета формируется у 95% вакцинированных. Реакции на введение вакцины относительно редки. У некоторых детей возможны болевые ощущения, гиперемия и отек в месте введения, редко возникают общие реакции: повышение температуры тела, озноб, аллергическая сыпь. У гиперсенсибилизированных детей теоретически возможны анафилактические реакции, которые легко устранить общепринятыми десенсибилизирующими препаратами.

Профилактика ВГЕ

Мероприятия по предупреждению распространения вирусного гепатита Е также строятся с учетом трех звеньев эпидемической цепи: источника инфекции, путей ее передачи и восприимчивости организма. Вакцина против вирусного гепатита Е проходит клинические испытания. Для профилактики ВГЕ у беременных используют специфический иммуноглобулин. За рубежом имеются цельновирионные вакцины, используемые для специфической профилактики ВГЕ.

Профилактика ВГВ

Неспецифическая профилактика заключается в первую очередь в тщательном обсле​довании доноров с обязательным исследованием крови на НВsАg при каждой сдаче крови с использованием высокочувствитель​ных методов его идентификации (ИФА, радиоиммунный анализ — РИА), а также определение активности АЛТ.

Не допускаются к донорству лица, перенесшие в прошлом вирусный гепатит, больные хроническими заболеваниями печени, а также лица, получавшие переливания крови и ее компонентов в течение последних 6 мес. Запрещается использовать для трансфузии кровь и ее компоненты от доноров, не обследованных на НВsАg.

Для повышения безопасности препаратов крови доноров рекомен​дуется обследовать не только на НВsАg, но и на анти-НВс. Отстранение от донорства лиц, имеющих анти-НВс, рассматриваемых как скрытые носители НВsАg, практически исключает возможность посттрансфузионного гепатита В.

Для предупреждения заражения новорожденных всех беременных дважды обследуют на НВsАg высокочувствительными методами: при взя​тии беременной на учет (8 нед беременности) и при оформлении декрет​ного отпуска (32 нед). В случае выявления НВsАg вопрос о вынашивании беременности следует решать строго индивидуально. Важно учитывать, что риск внутриутробного инфицирования плода особенно велик при на​личии у женщины НВеАg и ничтожно мал при его отсутствии, даже если НВsАg обнаруживается в высокой концентрации. Существенно умень​шается риск инфицирования ребенка и при родоразрешении путем ке​сарева сечения. 

Прерывание путей передачи инфекции достигается применением одноразовых шприцев, игл, скарификаторов, зондов, катетеров, систем для переливания крови, другого медицинского инструментария и обору​дования, используемого при проведении манипуляций, связанных с на​рушением целостности кожного покрова и слизистых оболочек.

Все медицинские инструменты и оборудование повторного примене​ния должны подвергаться тщательной предстерилизационной очистке и стерилизации после каждого использования.

Для профилактики посттрансфузионного гепатита большое значение имеет строгое соблюдение показаний к гемотерапии. Переливание кон​сервированной крови и ее компонентов (эритроцитарная масса, плазма, антитромбин и др.) делают только по жизненным показаниям и отмеча​ют в истории болезни. В отделениях высокого риска заражения НВV  (центры гемо​диализа, реанимационные блоки, палаты интенсивной терапии, ожого​вые центры, онкологические стационары, гематологические отделения и др.), профилактика гепатита обеспечивается путем строжайшего соб​людения противоэпидемических мероприятий: использование одноразового инструментария, закрепление каждого аппарата за фиксиро​ванной группой больных, тщательная очистка от крови сложных меди​цинских аппаратов, максимальное разобщение больных, ограничение парентеральных вмешательств и др.  Во всех этих случаях идентифи​кацию НВsАg проводят высокочувствительными методами и не реже 1 раза в месяц. Для предупреждения профессиональных заражений все сотрудники должны работать с кровью в резиновых перчатках и строго соблюдать правила личной гигиены.

Для предотвращения распространения инфекции в семьях больных гепатитом и носителей ВГВ проводится текущая дезинфекция, строго индивидуализируются предметы личной гигиены (зубные щетки, поло​тенца, постельное белье, мочалки, расчески, бритвенные принадлеж​ности и др.). Всем членам семьи разъясняют, при каких условиях может произойти заражение. За членами семей больных хроническим гепатитом В и носителей НВsАg устанавливается медицинское наблюдение.

Специфическая профилактика ВГВ проводится путем активной и пассивной иммунизации. 

Вакцинация против ВГВ проводится всем новорожденным в первые 24 часа жизни, в т.ч. детям из групп риска: 

· новорожденным от матерей – носителей НВsAg, больных или перенесших ВГВ в третьем триместре беременности, не имеющих результатов обследования на НВsAg, из группы риска по наркозависимости;

· из семей, где есть носитель НВsAg, больной с острым ГВ или хроническим вирусным гепатитом.

Вакцинация против ГВ новорожденным и всем детям, не относящихся к группам риска, проводится по схеме:    0 – 3 – 6 (1 доза – в момент начала вакцинации, 2 доза – через 3 мес, 3 доза – через 6 мес после 1-й прививки).

Вакцинация против ВГВ новорожденных и детям группы риска проводится по схеме 0 –1 –2 – 12  (1-я доза – в первые 24 часа жизни, 2-ая – в возрасте 1 месяц, 3-я – в возрасте 2 месяца, 4-ая доза – в возрасте 12 месяцев).

Для иммунизации против ВГВ детей первого года жизни рекомендуется использовать вакцину, не содержащую консервант (мертиолят – тимерсал).

Вакцинация против гепатита В детям, не получившим прививки  возрасте до 1 года и не относящимся к группе риска, а также подросткам и взрослым,  ранее не привитым,  проводится по схеме:  0 – 1 – 6  (1 доза – в момент начала вакцинации, 2—я – через 1 мес, 3 доза – через 6 мес после 1 прививки).

Недоношенные дети с весом менее 2 кг, могут давать ослабленный иммунный ответ, их прививают с возраста 2 мес. Если же мать является носителем вируса, прививку проводят в первый день жизни с одновременным введением 100 МЕ специфического иммуноглобулина. Иммуноглобулин используется также для постэкспозиционной профилактики.

Ревакцинация проводится через каждые 5 лет.

К настоящему времени разработано 2 типа вакцин против ВГВ: плазменная и дрожжевая генноинженерная. 

Плазменные вакцины представляют высокоочищенный  HBsAg, получаемый из крови хронических носителей с высоким его содержанием. Вакцину готовят с включением HBsAg разных субтипов, что обеспечивает ее поливалентную иммуногенность. Анти-HBs накапливаются через 1-6 нед. после начала вакцинации, достигая пика через 3 мес. после ее окончания. Пороговый протективный титр анти-HBs обеспечивается 3-кратным введением вакцины и составляет 10 МЕ/л. Недостатком плазменных вакцин является их стоимость. Побочное действие наблюдается редко и ограничивается легким недомоганием и нерезко выраженной температурной реакцией. К плазменным вакцинам относятся: «Heptovax B» (США), «Hevac B» (Франция).

Преимуществом генноинженерных рекомбинантных вакцин («Engerix B» (Бельгия), «Recombivax B» и «HB-vax II» (США), «Комбиотех ЛТД»  (Россия), «Вирион» (Россия), «Эувакс В» (Южная Корея), «Эбербиовак ИВ» (Куба), «Шанвак-В» (Индия)) является полное отсутствие человеческой плазмы, исключающее необходимость инактивации и контроля безвредности, определяющих дороговизну плазменных вакцин. При их применении защитный титр анти- HBs достигается у 92,6-99% привитых. 

Экспериментальные вакцины - к ним относятся рекомбинантная векторная вакцина, основанная на создании рекомбинантных штаммов вируса осповакцины, в которые включают S-ген HBV.

Активной иммунизации подлежат только лица, в крови у которых не выявляются маркеры ВГВ (НВsАg, анти-НВс, анти-НВs). При нали​чии одного из маркеров гепатита В вакцинация не проводится.

Активной иммунизации против гепатита В подлежат:

· новорожденные от матерей, больных гепатитом или носительниц НВsАg, особенно если у них обнаруживается НВsАg;

· новорожденные в районах, эндемичных по гепатиту В с уровнем носительства НВsАg более 5%;

· больные, которым часто проводят различные парентеральные ма​нипуляции (хроническая почечная недостаточность, сахарный диабет, болезни крови, предполагаемая операция с использованием аппарата искусственного кровообращения и др.);

· лица, тесно контактирующие с НВsАg-носителями (в семьях, за​крытых детских коллективах);

· медицинский персонал гепатитных отделений, центров гемодиали​за, отделений службы крови, хирурги, стоматологи, патологоанатомы;

· лица, получившие случайную травму инструментами, загрязненны​ми кровью больных гепатитом В или носителями НВsАg.

Для предотвращения вертикальной передачи ВГВ первую фазу вакцин вводят сразу после рождения (не позднее, чем через 24 ч), далее вакциниру​ют через 1 - 2 и 12 мес. С этой целью можно применять комбинированную пассивно–-активную иммунизацию новорожденных от матерей, больных гепатитом В  или вирусоносительниц. Специфический иммуноглобулин вводят сразу после рождения, а вакцинацию проводят в первые 2 суток, затем в возрасте 1 -  2 мес.  с ревакцинацией в 12 мес. Такая пассивно-активная иммунизация снижает риск инфицирования детей от матерей с НВsАg с 90 до 5%. 

Вакцины являются высокоиммуногенными препаратами, их  трехкратное введение обуславливает образование специфических антител в защитном титре (1:10 МЕ/мл и более) у 90-95% привитых.

Для пассивной иммунизации используют иммуноглобулин с высоким содержанием антител к НВsАg (титр в реакции пассивной гемагглютинации 1:100000 — 1:200000). Такой иммуноглобулин получают из плазмы доноров, в крови которых выявляется анти-НВs в высоком титре.

Иммуноглобулинопрофилактику рекомендуется проводить детям:

· рожденным от матерей — носительнец НВsАg или заболевших ос​трым гепатитом В в последние месяцы беременности (иммуноглобулин вводят сразу после рождения, а затем повторно через 1, 3 и 6 мес);

· после попадания в организм вируссодержащего материала (перели​та кровь или ее компоненты от больного или носителя ВГВ, случайные порезы, уколы с предполагаемой контаминацией вируссодержащим ма​териалом) - в этих случаях иммуноглобулин вводят в первые часы после предполагаемого инфицирования и через 1 мес;

· при длительно сохраняющейся угрозе инфицирования –  детям, поступающим в центры гемодиализа, больным гемобластозами и др. (вводят повторно с различными интервалами – через 1–3 мес или каж​дые 4–6 мес). 

Эффективность пассивной иммунизации зависит в первую очередь от сроков введения иммуноглобулина: при введении сразу пос​ле инфицирования профилактический эффект достигает 90%, в сроки до 2 дней – 50-70%, а при введении после 5 дней иммуноглобулинопрофилактика практически неэффективна.

При внутримышечном введении иммуноглобулина пик концентрации анти-НВs в крови достигается через 2-5 сут. Для получения более быст​рого защитного эффекта можно ввести иммуноглобулин внутривенно.

Профилактика ВГД не отличается от ВГВ.

Профилактика ВГС проводится по тем же принципам, что и при ВГВ. 

Специфическая профилактика вирусного гепатита С отсутствует. Больные вирусным гепатитом С в неактивной стадии, должны прививаться от вирусного гепатита В, т.к. наслоение его на ВГС способствует прогрессированию воспалительного процесса в печени.
При случайном заражении медицинских работников  ВГС назначается превентивное лечение  α - ИФН в течение месяца: первые 5 дней ежедневно по 3- 5млн., затем 2 раза в неделю. 
4.10.
Тестовые задания 

по разделу ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ

(для самоконтроля)

Выберите один или несколько правильных ответов

1. Злокачественные формы заболевания чаще наблюдаются

1) при вирусном гепатите С

2) при вирусном гепатите В

3) при ВГВ+ВГД

4) при вирусном гепатите А

5) при вирусном гепатите G
2. Наиболее значимымИ биохимическимИ показателЯМИ при хроническом вирусном гепатите являЮтся

1) уровень общего белка, альбуминов

2) тимоловая, сулемовая пробы

3) активность АЛТ/АСТ

4) уровень общего билирубина

5) концентрация α, γ-глобулинов

3. Основными морфологическими признаками активного хронического гепатита в являются

1) чаще баллонная бистрофия гепатоцитов, обнаружение телец Каунсильмена

2) перипортальное воспаление

3) нарушение целостности пограничной пластинки

4) развитие признаков жирового гепатоза

5) изменение желчевыводящих проточков

4. При типичной тяжелой форме вирусного гепатита наиболее информативнымИ биохимическимИ показателЯМИ тяжести являЮтся
1) повышение уровня β-липопротеидов

2) повышение активности трансаминаз более чем в 10 раз

3) повышение уровня билирубина более 180 мкмоль\л

4) снижение протромбинового индекса 

5) повышение уровня щелочной фосфатазы

5. Биохимическими признаками холестаза являются

1) повышение уровня щелочной фосфотазы

2) повышение уровня γ-глутаминтранспептидазы

3) повышение активности АЛТ

4) повышение активности АСТ

5) повышение концентрации холестерина

6. объем инфузионной терапии при лечении злокачественной (фульминантной) формы вирусного гепатита составляет

1) 10-20 мл/кг массы

2) 20-30 мл/кг массы

3) 30-40 мл/кг массы

4) 30-50 мл/кг массы

5) 100-120 мл/кг массы

7. дозировка и режим дозирования глюкокортикостероидов при лечении фульминантной формы вирусного гепатита составляет

1) 2-3 мг/кг массы с учетом суточного ритма

2) 3-5 мг/кг массы равными частями в течение суток без учета суточного ритма

3) 10-15 мг/кг массы с учетом суточного ритма

4) 10-15 мг/кг массы равными частями в течение суток без учета суточного ритма

5)  2-3 мг/кг массы равными частями в течение суток без учета суточного ритма
8. Активная иммунизация проводится для профилактики следующего гепатита

1) вирусного гепатита С

2) вирусного гепатита В

3) вирусного гепатита G 
4) вирусного гепатита Е

5) вирусного гепатита TTV
9. показаниями к назначению противовирусной терапии являются

1) фульминантная форма вирусного гепатита В

2) острый вирусный гепатит С

3) прогредиентное течение острого периода вирусного гепатита В

4) хроническая форма вирусного гепатита В с низкой вирусной нагрузкой и отсутствием фиброза печени

5) хронический вирусный гепатит В с высокой вирусной нагрузкой

10. диспансерное наблюдение за реконвалесцентами вирусного гепатита А проводится в течение

1) 1 месяца

2) 3 месяцев

3) 6 месяцев

4) 9 месяцев

5) 12 месяцев
4.11.
Ситуационные задачи 
по разделу  ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ
Задача № 1.

Ребенок 10 лет заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры тела до 390 С, легких катаральных симптомов, болей в животе, рвоты 2-3 раза, слабости, недомогания. Родители вызвали участкового педиатра, который выставил диагноз: ОРВИ, грипп? и назначил симптоматическую терапию.  На следующий день температура снизилась до субфебрильных цифр, но сохранялась нечастая рвота, тупые боли и тяжесть в правом подреберье, отмечалась задержка стула.  Через 4 дня родители заметили потемнение мочи, кал стал серого цвета. На следующий день болезни появилась желтушность склер и кожи. Вновь вызван участковый педиатр, который направил ребенка на госпитализацию.

Эпид. анамнез: родители ребенка госпитализированы в БСМП с подозрением на вирусный гепатит.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Выраженная желтушность кожи, диффузная иктеричность склер. Однако самочувствие ребенка улучшилось, диспепсических явлений нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие ритмичные. Живот мягкий доступен пальпации. Печень 1/2-2/3 + 3,0см + 1,5 см,  чувствительна при пальпации, отмечается легкий «дефанс» в области правого подреберья. Край печени ровный, мягкоэластичной консистенции. Селезенка +1,5 см из-под края реберной дуги. Моча цвета «пива», кал обесцвечен.  В последующие 3 дня отмечалось нарастание желтухи, появился легкий зуд кожных покровов.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,08 х 1012 \л,   Лейк - 4,4х 109 \л; п\я-2%, с\я- 49%,  э-1%, л- 40%, м-8%, СОЭ- 8 мм\час.

Биохимический анализ крови:  уровень общего билирубина – 196 мкмоль\л, конъюгированного - 110 мкмоль\л, активность АЛТ- 440 Ед\.л., АСТ- 400 Ед\.л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 25 ед, ЩФ – 1240 ЕД, холестерин -7,8 ммоль\л

 ИФА-маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-),anti-HBc IgM (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(+).

Задание:

1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования. На развитие чего указывают повышение щелочной фосфатазы, холестерина и ß-липопротеидов по результату б/х анализа крови?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Назначьте лечение. 

5. Будете ли проводить наблюдение в катамнезе (как) и предполагаемый прогноз болезни. 

Задача № 2

Больной, 14 лет, заболел 3 дня назад с повышения температуры до субфебрильных цифр, появления тошноты, повторной рвоты, болей в животе, суставах, анорексии. Дома лечили парацетамолом, маалоксом. На 4 день болезни потемнела моча, кал стал серого цвета, на 5 день заметили желтушность кожи и склер. Вызвали участкового педиатра, который направил больного на госпитализацию с диагнозом вирусный гепатит.

Эпидемиологический анамнез: в контакте с инфекционными больными не был, 3 месяца назад лечился у стоматолога.

Состояние при поступлении тяжелое, ребенок вялый, на приеме была рвота. Температура нормальная, кожные покровы с яркой желтушностью, склеры диффузно иктеричны, мелкая геморрагическая сыпь на груди, на спине пятнисто-папулезная сыпь, расположенная симметрично. В легких – без патологии. Тоны сердца приглушены, пульс 60 ударов в минуту. Язык суховат, обложен белым налетом. Живот несколько вздут, болезненный при пальпации в правом подреберье, эпигастрии. Печень  1/2 + 4 + 4см, плотноэластической консистенции, болезненна.  Стул обесцвечен, моча «цвета пива», количество ее уменьшено. Неврологический статус: ребенок в сознании, адекватен, в контакт вступает, но вял.

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 180 мкмоль/л, конъюгированный – 120 мкмоль/л, АЛАТ – 450 Ед/л(( -40 Ед\л), АСТ – 320 Ед/л (( -40 Ед\л), протромбиновый индекс – 50%

ИФА: HBsAg (+), анти- HBc IgM (+), HBeAg (+)

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты биохимического и серологического анализов крови.

3. Проведите дифференциальный диагноз с вирусным гепатитом  А.

4. Назначьте лечение.

5. Принципы амбулаторного наблюдения за больным.

Задача № 3

Мальчик, 2 мес. 20 дней, заболел остро с подъема температуры до субфебрильных цифр, стал вялым, срыгивал, была однократная рвота. Был вызван участковый педиатр, который назначил смекту, биопрепараты, симптоматическую терапию. На 4 день от начала болезни появилась желтушное прокрашивание кожи и склер,  рвота участилась до 8 раз в сутки, частые срыгивания, родители заметили единичные геморрагические высыпания на лице, вызвали скорую помощь и ребенок был госпитализирован.

Из анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности, протекающей с токсикозом первой половины, срочных родов. Родился от матери с хроническим вирусным гепатитом В. Масса тела при рождении 2700г. В периоде новорожденности получал лечение в соматическом стационаре по-поводу неонатальной желтухи (гемолитическая болезнь новорожденного?), был выписан из стационара через месяц после рождения. По состоянию здоровья ребенок не был привит против вирусного гепатита В, иммуноглобулинопрофилактику больному также не проводили.

При поступлении состояние тяжелое. При осмотре ребенок вялый, периодически беспокоится, отмечаются судорожные подергивания верхних конечностей. Кожные покровы с яркой желтушностью, выраженная диффузная иктеричность склер.  В легких дыхание пуэрильное, одышка, ЧДД – 50 в мин, Тоны сердца глухие, ЧСС – 156 в мин. Живот вздут, болезненный при пальпации. Печень выступает на 1 см из-под края реберной дуги, край ровный. Диурез снижен. При неврологическом обследовании характерно снижение сухожильных и зрачковых рефлексов. Брюшные рефлексы также снижены. Менингеальных знаков нет. 

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 200 мкмоль/л, конъюгированный – 100 мкмоль/л, АЛТ – 280 Ед/л, АСТ – 320 ЕД/л, тимоловая проба – 10 Ед, сулемовая – 1,5 Ед, протромбиновый индекс – 25%

ИФА – HBsAg (-), анти – HBс IgM (+), анти-HBcIgG (+), HBеAg (-), анти-HBs (+). 

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите его обоснование. Укажите предполагаемый путь инфицирования. 

3. Вследствие чего при данной патологии появляются признаки энцефалопатии?

4. Назначьте лечение.

5. Назовите возможные осложнения.
Задача №4

Больному 14 лет, в течение года ставит себе наркотики внутривенно. Направлен в гепатитное отделение по поводу гепатомегалии, плохого самочувствия, снижения аппетита, утомляемости, болей в животе. При осмотре  состояние больного средней степени тяжести, самочувствие нарушено, настроение негативное. Кожные покровы бледные, тени под глазами, капиллярит на лице, единичные телеангиэктазии, краевая иктеричность склер, со стороны легких и сердца без патологии. Язык обложен, живот при пальпации болезненный в правом подреберье, печень уплотнена, ее размеры 1/3 + 3 см + 3 см. Физиологические отправления в норме.

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 17мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 4 мкмоль/л, активность АЛТ – 276 ЕД./л (N-40 ЕД/л), общий белок 72 г/л, альбумины – 56%, α-глобулины – 18%, γ-глобулины – 24%.

Серологические маркеры вирусных гепатитов:  HBsAg (-), анти-HDV IgM и IgG (-), анти-HCV (+), РНК HСV (+).

При обследовании через 4 года больной похудел, беспокоит кровоточивость десен, носовые кровотечения, в последние 2 месяца отмечает повышение температуры от 37,30 до 380С, снижение аппетита, слабость. Кожа со слабой желтушностью, краевая иктеричность склер, телеангиэктазии, пальмарная эритема, кожный зуд, на животе – венозная сеть. Размеры печени 1/2 + 5 см + 4 см, консистенция плотная, бугристая, селезенка - +4см

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 58мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 30 мкмоль/л, активность АЛТ – 80 ЕД./л, АСАТ – 192 ЕД./л, тимоловая проба – 12 ЕД., ПТИ – 50%.

В клиническом анализе крови: анемия, лейкопения, лимфоцитоз, тромбоцитопения, СОЭ – 25мм/ч.

В ИФА:  анти-HCV (+),  ПЦР - РНК HСV (+).

Данные УЗИ: печень увеличена за счет правой доли. Контур неровный. Паренхима органа плотная за счет среднеочаговых структур высокой амплитуды. Желчевыводящие протоки плохо визуализируются. Расширены междолевые септы, плотные. Воротно-селезеночная система расширена, извита, видны коллатерали. В нижних отделах резко ослаблен УЗ-сигнал.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте дополнительные методы обследования. 

3. Какие изменения при проведении пункционной биопсии печени Вы обнаружите?

4. Назначьте лечение.

5. Укажите патогенез развития печеночной энцефалопатии при данной патологии.
Задача № 5

Мальчик 3 лет, поступил в стационар с диагнозом: гепатит А, безжелтушная форма. В группе детского сада, которую посещает мальчик, неделю назад воспитатель был госпитализирован в стационар с диагнозом гепатит.

При обследовании по контакту у ребенка было выявлено увеличение печени (печень выступала из-под края реберной дуги на 2 см), в биохимическом анализе крови отмечено повышение активности АЛТ до 85 ЕД/л. Самочувствие ребенка не страдало, желтухи не отмечалось.

Из анамнеза: в периоде новорожденности лечился в стационаре по поводу пневмонии (получал инфузионную терапию). Рос и развивался нормально. ОРВИ более 3-4 раз в год. Последний год периодически беспокоили боли в животе, однако к врачу не обращались.

Состояние ребенка удовлетворительное. Правильного телосложения, пониженного питания. Температура тела 36,60С. Кожные покровы обычной окраски, на щеках явления капиллярита. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот доступен глубокой пальпации. Печень уплотнена, безболезненна, край ее выступает из-под края реберной дуги на 2 см, отмечается болезненность при пальпации в области проекции желчного пузыря. Пальпируется край селезенки.

Биохимический анализ крови: общий белок – 70 г/л, альбумины – 30 г/л, уровень билирубина общего – 17 мкмоль/л, конъюгированного – 10 мкмоль/л, активность АЛТ – 210 Ед/л, АСт – 190 Ед/л, тимоловая проба – 5 Ед.

ИФА: анти-HAV IgM (-), HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), HBe Ag (+),анти-HBc IgG (+),анти-HCV (-).

ПЦР: ДНК HBV 4,2 ×105копий/мл

УЗИ органов брюшной полости: ткань печени повышенной эхогенности за счет мелкоочаговых и средне очаговых структур. Стенки желчного пузыря утолщены, в полости желчного пузыря осадок, отмечается перетяжка в области тела. Поджелудочная железа без патологии. Почки не изменены.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования.

3. Определите прогноз заболевания.

4. Назначьте лечение.

5. Проведите профилактические мероприятия в семье и детском учреждении.

V. Вакцинопрофилактика детских инфекционных болезней
5.1. Правовые аспекты иммунопрофилактики

Иммунопрофилактика инфекционных болезней – важная составная часть охраны здоровья и обеспечения санитарно – эпидемиологического благополучия населения, а в отдельных случаях – единственное эффективное мероприятие для предупреждения, снижения и ликвидации инфекционных болезней. Вакцинопрофилактика доказала свою эффективность и безопасность. В 1974 г. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) принимает «Расширенную программу иммунизации» (РПИ), в выполнение которой включились все страны мирового сообщества. Согласно решениям Европейского Регионального Комитета ВОЗ в рамках РПИ на XXI век поставлены конкретные задачи по ликвидации полиомиелита, элиминированию кори, сведению к минимуму рождения детей с синдромом врожденной краснухи, резкому уменьшению заболеваемости коклюшем и эпидемическим паротитом. Борьба с инфекционными болезнями, включенными в РПИ, позволяет ежегодно предотвратить более 3 млн. смертей.

В нашей стране в последние годы практически не регистрируется корь, нет случаев дикого полиомиелита, кроме завозных, резко снизилась заболеваемость паротитной инфекцией, краснухой, острым гепатитом В. Однако в разных регионах  мира периодически возникают вспышки кори, встречаются случаи дифтерии, продолжает регистрироваться полиомиелит, что определяет важность поддержания высокого уровня привитости против этих традиционных, управляемых инфекций. 

В то же время на современном этапе доказано значение и других возбудителей в заболеваемости и смертности детей. Это – гемофильная тип В, пневмококковая, ротавирусная инфекции, которые, являясь управляемыми, по данным ВОЗ, вызывают больше половины всей заболеваемости и смертности детей первых пяти лет жизни. Прививки от этих инфекций ВОЗ считает обязательными для всех стран вне зависимости от экономического развития. Недооценена возможность профилактики ветряной оспы, менингококковой инфекции, ввиду их высокой контагиозности, массовости, возможности развития  неблагоприятных исходов. 

Два основных принципа – коллективной и индивидуальной защиты в вакцинопрофилактике дополняют друг друга. Учитывая массовость при проведении прививок, большое внимание все страны уделяют проблеме их безопасности – нежелательным явлениям или поствакцинальным осложнениям. Изучение нежелательных явлений позволяет обоснованно говорить о безопасности вакцин, что необходимо для повышения доверия к прививкам у медицинских работников и населения в условиях активизации антипрививочного движения. Многочисленные исследования последних лет, посвященные влиянию иммунобиологических препаратов на организм ребенка, изменили отношение к вакцинации детей с хронической патологией, фоновыми заболеваниями. В результате  пересмотрены показания и противопоказания к вакцинации. В настоящее время хроническую патологию рассматривают не как повод для отказа, а, наоборот, как показание для введения прививок.

В разных странах сложились  разные принципы организации  –вакцинация может быть добровольной или обязательной. Решающим фактором является эпидемическая ситуация. Этические аспекты проблемы, оправданы ли попытки общества заставить индивидуума вакцинировать себя и своих детей, является объектом горячих дискуссий. Лица, ответственные за вопросы общественного здравоохранения, рассматривают обязательную иммунизацию как единственное средство для достижения высокого уровня привитости, способное обеспечить защиту общества от инфекций. В то же время отдельные люди могут ставить под сомнение правомочность такой принудительной защиты.

В Российской Федерации иммунопрофилактика инфекционных болезней регламентируется Федеральным Законом «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней», утвержденным 17.09.98 г. Федеральный Закон устанавливает правовые основы государственной политики в области иммунопрофилактики инфекционных болезней, предусматривающие сочетание прав, обязанностей и ответственности индивидуума и государства.

В Федеральном Законе «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней» дана трактовка основных понятий.

Иммунопрофилактика – система мероприятий, осуществляемых в целях предупреждения, ограничения распространения и ликвидации инфекционных болезней путем проведения профилактических прививок.

Профилактическая прививка – введение в организм человека медицинских иммунобиологических препаратов для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням.

Медицинские иммунобиологические препараты – вакцины, анатоксины, иммуноглобулины и прочие лекарственные средства, предназначенные для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням.

Национальный календарь профилактических прививок – нормативный правовой акт, устанавливающий сроки и порядок проведения гражданам профилактических прививок.

Поствакцинальные осложнения – вызванные профилактическими прививками, включенными в Национальный календарь профилактических прививок, и профилактическими прививками по эпидемиологическим показаниям – тяжелые и/или стойкие нарушения состояния здоровья вследствие профилактических прививок.

Сертификат профилактических прививок – документ, в котором регистрируют профилактические прививки гражданина. 
Федеральный Закон возводит иммунопрофилактику в ранг государственной политики и гарантирует гражданам:

- доступность профилактических прививок;

- бесплатное проведение прививок, включенных в Национальный календарь и проводимых по эпидемиологическим показаниям, в организациях государственной и муниципальной систем здравоохранения;

- социальную защиту при возникновении поствакцинальных осложнений;

- использование эффективных медицинских иммунобиологических препаратов для осуществления иммунопрофилактики;

- государственный контроль качества, эффективности и безопасности медицинских иммунобиологических препаратов;

- разработку и реализацию федеральных целевых программ и региональных программ в области вакцинопрофилактики;

- поддержку научных исследований в области разработки новых иммунобиологических препаратов;

- обеспечение современного уровня производства медицинских  иммунобиологических препаратов;

- государственную поддержку отечественных производителей медицинских иммунобиологических препаратов;

- включение в государственные образовательные стандарты подготовки медицинских работников вопросов иммунопрофилактики.

Закон четко определяет право граждан на:

- получение от медицинских работников полной и объективной информации о необходимости прививок, последствиях отказа от них и возможных осложнениях;

- выбор государственных, муниципальных или частных форм здравоохранения для проведения вакцинации;

- бесплатный медицинский осмотр, а при необходимости – обследование и лечение в государственных и муниципальных организациях здравоохранения;

- отказ от профилактических прививок.

Последнее положение соответствует Хельсинской декларации, но оно заставляет врача активно разъяснять родителям опасность отказа от прививок, поскольку это нарушает его право на жизнь и здоровье, провозглашенное Венской декларацией и Оттавской декларацией о праве ребенка на здоровье, принятой Всемирной медицинской ассоциацией (1998г.). Действия врача, необоснованно отводящего ребенка от вакцинации могут быть приравнены к неоказанию необходимой медицинской помощи.

В случае отказа граждан от профилактических прививок Закон предусматривает определенные права государства, к ним относятся:

- запрет для граждан выезд в страны, пребывание в которых требует конкретных профилактических прививок;

- временный отказ в приеме в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий;

- отказ в допуске к работам, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями.

Специальная глава закона посвящена социальной защите граждан при возникновении поствакцинальных осложнений. В этих случаях выплачивается государственное единовременное пособие в размере 100 (а в случае смерти – 300) минимальных размеров оплаты труда. Гражданин, признанный инвалидом вследствие поствакцинального осложнения, имеет право на ежемесячную компенсацию в размере 10 минимальных размеров оплаты труда. Гражданин (или один из родителей ребенка), у которого временная нетрудоспособность связана с поствакцинальным осложнением, имеет право на пособие в размере 100% среднего заработка независимо от стажа работы.

5.2. Календарь прививок. Вакцины.
Вакцинопрофилактику проводят в рамках Национального календаря профилактических прививок. Календарь – основной механизм реализации программ иммунизации, рациональная схема, определяющая число доз, сроки введения каждой вакцины, совместимость различных препаратов. Общие рекомендации по иммунизационным программам разрабатываются совещательной группой ВОЗ. Первой международной программой была ликвидация натуральной оспы, затем поставлены задача снижения заболеваемости корью, полиомиелитом, коклюшем, дифтерией, столбняком, туберкулезом и предотвращение смертности от этих заболеваний, в дальнейшем – задача глобальной ликвидации полиомиелита  и кори. ВОЗ предусматривает постоянное увеличение числа вакцин, рекомендуемых для включения в Национальные календари прививок. Предполагается, что к 2025 году  будет использоваться не меньше 27  вакцин в развитых странах и 37 вакцин – в развивающихся странах. Выраженный и долговременный эпидемиологический эффект возможен, если прививками будут охвачены 95% детей первых лет жизни. Необходимость включения отдельных вакцин в календарь прививок, сроки и схемы вакцинации зависят от многих факторов:

1) эпидемической ситуации в стране;

2) возрастного распределения и тяжести тех или иных  инфекционных заболеваний;

3) наличия безопасных вакцинных препаратов и их экономической доступности; 

4) эффективности существующих вакцин, продолжительности поствакцинального иммунитета и необходимости ревакцинаций в определенных интервалах;

5) возрастной иммунологической характеристики, т.е. способности детей определенного возраста к активной выработке антител;

6) уровня организации здравоохранения.

Календарь прививок включает, как правило, несколько позиций: 

– плановая вакцинация детей, подростков и взрослых;
– экстренная вакцинация  (по эпидемическим показаниям);
– вакцинация особых групп по состоянию здоровья, путешественников, мигрантов, профессиональных групп риска.

Календари прививок развитых стран ежегодно модифицируются, дифференцированы для детей, подростков, взрослых, групп риска, основаны на рекомендациях, региональных (EUVAC.NET, GPI), национальных (CDC, ААР) комитетов экспертов, используют вакцины разных производителей, включают прежде всего вакцинацию против инфекций, угрожающих жизни и здоровью, даже при высоких экономических затратах и предусматривают разные формы финансового обеспечения.

Новый национальный календарь профилактических прививок России введен 31.01.2011г. приказом МЗ и СР № 51-Н (Приложение 1). 

При реализации национального календаря используют преимущественно отечественные вакцины. Альтернативой для отечественных вакцин могут служить моно- и комбинированные  зарубежные препараты (Приложение 2), которые применяют по схемам национального календаря прививок в рамках региональных программ или приобретаются родителями на коммерческой основе. Комбинированные вакцины имеют ряд преимуществ, поскольку позволяют путем одной инъекции проводить вакцинацию сразу против нескольких инфекций. Их использование уменьшает количество дополнительных веществ, которые ребенок получает с каждой дозой вакцины, при сбалансированном количестве антигенов, что определяет оптимальный иммунный ответ ко всем компонентам. Однако создание некоторых комбинированных вакцин затруднено, например, из живых вирусов, так как один из компонентов может подавлять специфический иммунный ответ на другой за счет конкуренции к рецепторам- носителям эпитопа или стимуляции избыточного интерферонообразования, препятствующего размножению другого вакцинного вируса. Препаратов, сочетающих  живые и инактивированные компоненты,  вообще не существует. Применение же некоторых многокомпонентных инактивированных вакцин затруднено в ряде стран из-за их высокой стоимости. Поэтому в практике часто используется метод одновременного введения нескольких вакцин при обязательном соблюдении правила: инъекции проводятся разными шприцами в разные участки тела. Такой метод вакцинации удобен, т.к. сокращает число посещений поликлиники для проведения прививок, что, несомненно, способствует увеличению своевременного охвата детей прививками и облегчает проведение иммунизации каждому конкретному ребенку. Многочисленные данные литературы свидетельствуют, что одномоментное введение вакцин не увеличивает частоту поствакцинальных осложнений, а специфический иммунитет вырабатывается с той же интенсивностью, что и при их раздельном введении. Несмотря на изменения  в современном календаре в России, он все же отличается от календаря прививок других развитых стран и от календаря прививок, рекомендуемого ВОЗ, как рутинного для всех стран мира, вне зависимости от экономического развития. В нем отсутствует вакцинация против ротавирусной инфекции, ветряной оспы и некоторых  других заболеваний.

Показанием для проведения вакцинации является достижение прививочного возраста. Вакцинация является добровольной и проводится с согласия родителей или опекунов ребенка, либо самого пациента при достижении им возраста 14 лет и старше. Отказ от вакцинации фиксируется подписью родителей или двумя подписями медицинских работников.

Медицинские противопоказания к проведению профилактических прививок

Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, обострение хронических заболеваний являются временными противопоказаниями для проведения прививок. Плановые прививки проводятся через 2-4 недели после выздоровления или в период реконвалесценции или ремиссии. При нетяжелых ОРВИ, острых кишечных заболеваниях и др., прививки проводятся сразу после нормализации температуры. Отсрочка плановой вакцинации после острых и обострения хронических заболеваний связана не с их опасностью, а с возможной дискредитацией вакцины в случае развития осложнения заболевания. По эпидемическим показаниям, а также беженцев, мигрантов прививают и при нетяжелых ОРЗ, ОКИ при температуре до 38°С. «Подготовка к вакцинации» не требуется, речь может идти лишь о лечении заболеваний, являющихся временным противопоказанием. «Укрепление здоровья», «поднятие уровня гемоглобина», введение адаптогенов, витаминов и др. подобные меры как «подготовка к вакцинации» не обоснованы; если они необходимы, их проводят после введения вакцины.

5.3. Организация прививочной работы
Профилактические прививки проводят в медицинских учреждениях государственной, муниципальной, частной систем здравоохранения. Ответственными за организацию и проведение профилактических прививок являются руководитель медицинского учреждения и лица, занимающиеся частной медицинской практикой и проводящие прививки. Порядок планирования и проведения профилактических прививок устанавливается приказом руководителя медицинского учреждения с четким определением ответственных и функциональных обязанностей медицинских работников, участвующих в планировании и проведении прививок. За полноту прививок детям в сроки, установленные календарем, несет ответственность, в первую очередь медицинский персонал педиатрического участка, детского учреждения, сельского участка. Ответственность за организацию вакцинации по эпидемиологическим показаниям несет территориальный центр Роспотребнадзора.
Вся работа по организации вакцинопрофилактики финансируется за счет федерального, регионального, местного бюджета, страховых компаний, спонсорской помощи, хозрасчетных средств и др. В качестве альтернативной иммунизации все вакцины могут применяться на коммерческой основе за счет средств населения.

Для проведения профилактических прививок на территории Российской Федерации используют вакцины, зарегистрированные в Российской Федерации и имеющие сертификат Национального органа контроля медицинских иммунобиологических препаратов – Государственного НИИ стандартизации и контроля медицинских биологических препаратов им. Л.А. Тарасевича.

Профилактические прививки должны проводить в прививочных кабинетах поликлиник, детских дошкольных учреждений, медицинских кабинетах общеобразовательных учебных учреждений (специальных образовательных учреждениях), здравпунктах предприятий при строгом соблюдении санитарно – гигиенических требований.

В определенных ситуациях органы управления здравоохранением могут принять решение о проведении прививок на дому или по месту работы.

В настоящее время в стране функционируют муниципальные центры (кабинеты) иммунопрофилактики, наряду с этим действуют коммерческие центры вакцинопрофилактики, в которых прививки проводят на платной основе.

Работа лечебно-профилактического учреждения по иммунопрофилактике осуществляется в соответствии с государственными нормативными документами при наличии лицензии на данный вид деятельности.

Прививки должны осуществляться медицинским персоналом, прошедшим подготовку по вакцинопрофилактике. Несоблюдение этого условия может привести к допущению ряда ошибок (неправильное разведение лиофилизированного препарата, нарушение дозировки, техники вакцинации, длительное хранение растворенной вакцины, ошибочное введение препарата и т.п.), которые могут явиться причиной не только неэффективности вакцинации, но и привести к развитию сильных реакций, а в ряде случаев и поствакцинальных осложнений. Иммунизация должна проводиться здоровым медицинским персоналом. Лица, болеющие острыми респираторными заболеваниями, острыми тонзиллитами, имеющие травмы на руках, гнойные поражения кожи и слизистых, независимо от их локализации, от проведения прививок должны быть отстранены. Помимо этого лица, проводящие прививки, должны быть привиты против дифтерии, кори, паротитной инфекции, гепатита В и гриппа или иметь «защитные» титры антител к первым трем заболеваниям.
5.3.1.Оснащение и оборудование

Для работы по вакцинопрофилактике необходимо иметь ряд помещений: для регистрации, осмотра пациентов, кабинет врача, ответственного за организацию вакцинопрофилактики, прививочный кабинет, помещение для хранения запаса МИБД, прививочной картотеки. По возможности выделяется отдельный прививочный кабинет для проведения туберкулиновых проб и вакцинации БЦЖ. При отсутствии достаточного числа помещений, туберкулиновые пробы и прививки БЦЖ проводят в специальные дни и часы.

В крупных ЛПУ (поликлиниках, здравпунктах больших предприятий, ВУЗов) необходимы все указанные помещения; в небольших учреждениях (фельдшерский медицинский пункт, офис семейного и частного врача) достаточно иметь два кабинета, в которых можно совместить: в одном – регистрацию, осмотр пациентов и картотеку, в другом – проведение прививок и хранение МИБП.
Прививочный кабинет

Оборудование: холодильник для хранения вакцин с маркированными полками – не менее 1 ед. с 2-мя термометрами в каждом; хладоэлементы – 2 – 4 штуки, находящиеся постоянно в морозильном отделении холодильника; медицинский шкаф для медикаментов и инструментария – 1; медицинская кушетка -1; персональный столик и/или кушетка -1; «прививочные» столы с маркировкой для каждого вида  прививок; рабочий стол прививочный медицинской сестры; стол для хранения документации, бактерицидная лампа; раковина для мытья рук; уборочный инвентарь. Емкость для отработанных шприцев, тампонов, использованных вакцин. Шприцы одноразовые (из расчета по числу привитых +25%), емкостью 1, 2, 5, 10 мл с набором игл. Биксы со стерильным материалом, емкость с дезинфицирующим раствором.

Медикаменты: противошоковый набор с инструкцией по применению (0,1% раствор адреналина, мезатона, норадреналина, 5,0% раствор эфедрина, 1,0% тавегил, 2,5% супрастин, 2,4% эуфиллин, 0,9% раствор хлористого кальция, глюкокортикоидные препараты – преднизолон, дексаметазон или гидрокортизон, сердечные гликозиды – строфантин, коргликон), нашатырный спирт, этиловый спирт (из расчета 0,5 мл на инъекцию), смесь эфира со спиртом, кислород.

Документация: инструкции по применению всех используемых препаратов (в отдельной папке), журнал регистрации сделанных прививок (по каждому виду вакцин); журнал учета и расходования МИБП; журнал регистрации температурного режима холодильника; журнал регистрации работы бактерицидной лампы; журнал регистрации генеральных уборок. Штампы, подтверждающие соответствующую прививку. Прививки против туберкулеза и туберкулинодиагностика должны проводиться в отдельных помещениях, а при их отсутствии – на специально выделенном столе, отдельным инструментарием, который используется только для этих целей.

Для вакцинации БЦЖ и биопроб выделяется определенный день или часы.

Кабинет для хранения вакцин

Система «Холодовой цепи» включает: холодильное оборудование, предназначенное для хранения и транспортировки вакцин в оптимальных температурных условиях; механизм контроля за соблюдением требуемых температурных условий; специально обученный персонал, обеспечивающий эксплуатацию холодильного оборудования, хранение и транспортировку вакцин.

Оборудование для «холодовой цепи»:

Холодильники (один – с запасом вакцин для работы в течение текущего дня в прививочном кабинете, другой – для хранения месячного запаса МИБП). Холодильники должны быть установлены на расстоянии минимум 10 см от стены, вдали от источников тепла (СП 3.3.2.028-95) и иметь заключение специалиста о среднем проценте износа, годе выпуска, дате и характере ремонта, а главное – о техническом состоянии и возможности поддерживать необходимую для хранения вакцин температуру 0оС - +8о С.

Термометры (2 в каждом холодильнике) размещаются на верхней и нижней полках, температура фиксируется 2 раза в день в специальном журнале.

Хладоэлементы заполненные водой, должны постоянно находиться в морозильной камере холодильника на случай их необходимого использования, например при отключении света. Медицинские иммунобиологические препараты (МИБП) хранятся на маркированных полках: вакцины и растворители в удаленных от морозильника полках, лиофилизированные и ОПВ – около морозильника. 
Термоконтейнеры или сумки-холодильники: многоразовые, оснащенные термоэлементами, в достаточном количестве для транспортировки МИБП.

Термоиндикаторы: для объективного контроля температурного режима.

Документы: журнал поступления, выдачи МИБП.

5.3.2. Система учетно–отчетной документации
Для организации работы по вакцинопрофилактике в ЛПУ должны быть учетно-отчетные документы, обеспечивающие полноту, достоверность и своевременность учета контингентов, подлежащих вакцинации и выполненных прививок.

Учетные документы:

Журналы:

• Переписи населения, обслуживаемого ЛПУ (организованного и неорганизованного);

• Миграции населения (для детских ЛПУ);

• Новорожденных детей;

• Приема пациентов в кабинете иммунопрофилактики;

• Выполненных прививок (ф.064/у);

• Поствакцинальных осложнений;

• Работы иммунологической комиссии;

• Поступления, выдачи МИБП;

• Анализ расходования МИБП;

• Контроль температуры холодильников, в которых хранится вакцина;

• Выданных сертификатов;

• Методической работы с персоналом.

Индивидуальные учетные формы:

• Ф.112/у – история развития ребенка;

• Ф.026/у – карта ребенка, посещающего ДОУ;

• Ф.025/у – индивидуальная карта амбулаторного больного;

• Ф.063/у – карта профилактических прививок;

• Ф.156/у93 – сертификат о профилактических прививках;

• Ф.058 – экстренное извещение о побочном действии вакцин.

Отчетные формы:

• Сведения о профилактических прививках ф.№5 (квартальная, месячная);

• Сведения о контингентах детей, подростков, взрослых, привитых против инфекционных болезней на 31 декабря отчетного года ф.№6 (годовая).

5.3.3. Организация прививочной работы в детской поликлинике

Планирование прививок

Основой правильной организации прививочной работы в ЛПУ является полный и достоверный учет детей, проживающих на территории деятельности данного учреждения, а также посещающих его детские учреждения и школы.

Правильный учет детского населения состоит из: 

- проведения поквартирной (подворной) переписи детского населения на участках 2 раза в год;

- систематического учета (между переписями) миграции детского населения путем регистрации новорожденных, а также вновь прибывших и выбывших детей;

- учета детей в детских дошкольных учреждениях, школах и школах-интернатах, расположенных на территории обслуживания лечебно– профилактического учреждения.

По окончании переписи списки детей сверяют с картами профилактических прививок (ф.63/у) и индивидуальными картами развития ребенка (ф.112/у и ф.26/у), выявляют и ликвидируют расхождения, на неучтенных детей заполняют соответствующие документы.

В период между переписями в журнал медицинского участка вносят сведения о новорожденных, вновь прибывших детях и снимают с учета выбывших (при временном отъезде на срок до года с учета не снимают).

Принципы организации прививочной картотеки

Формирование прививочной картотеки производят на основании карт профилактических прививок (ф.63/у), которые заполняют на каждого ребенка, находящегося на учете в данном лечебно-профилактическом учреждении. Учитывают:

• детей, проживающих на территории деятельности ЛПУ, в том числе посещающих учреждения и школы независимо от места нахождения этих учреждений;

• проживающих на территории, не входящей в район обслуживания данного учреждения, но посещающих его детские дошкольные учреждения, школы и школы-интернаты.

Карты профилактических прививок, централизованные в прививочной картотеке, размещают по трем групповым картотекам:

1. для педиатрических (фельдшерских) участков;

2. детских дошкольных учреждений;

3. школ.
Картотека педиатрических (фельдшерских) участков состоит из карт профилактических прививок детей, не посещающих детские учреждения, а также детей, посещающих детские дошкольные учреждения, расположенные на территории других лечебно – профилактических учреждений. Учетные ф.063/у на детей, посещающих детские дошкольные учреждения, школы и школы-интернаты, обслуживаемые данными лечебно-профилактическим учреждением, раскладывают внутри картотеки по каждому детскому учреждению отдельно. Во всех групповых картотеках карты профилактических прививок раскладывают по месяцам календарного года в соответствии с предстоящими сроками проведения прививок. На очередной планируемый месяц карты ф.063/у раскладывают по видам прививок. В конце месяца выкладывают карты детей, не подлежащих прививкам в календарном году, а также имеющих постоянные и длительные (на срок более года) медицинские противопоказания к прививкам.

Формирование плана профилактических прививок

План профилактических прививок на очередной месяц формируется из прививочных карт ф.063/у детей:

• подлежащих очередным прививкам в соответствии с календарными сроками;

• не привитых ранее в связи с медицинскими противопоказаниями или временным выбытием.

Под руководством врача, ответственного за прививочную работу в ЛПУ, медсестра–картотечница на основании отобранных ф.63/у переносит в прививочные журналы ф.064/у участков, детских учреждений и школ фамилии детей, подлежащих прививкам в планируемом месяце, с указанием даты проведения и вида прививки. Затем медсестра передает прививочные журналы для руководства и исполнения медработникам участков, детских учреждений и школ.

В конце месяца в фиксированные дни медработники участков и детских учреждений возвращают прививочные журналы в прививочную картотеку с зарегистрированными в них сведениями о выполненных прививках или причинах невыполнения.

Организация работы по вакцинопрофилактике на педиатрическом участке

За прививочную работу на педиатрическом участке отвечает участковый педиатр, который работает в тесном контакте с участковой медсестрой и медсестрой – картотечницей поликлиники.

Функции участкового педиатра по проведению прививок

Участковый педиатр обеспечивает план проведения прививок на основном участке, для этого:

1. Осматривает детей перед каждой прививкой и дает разрешение на её проведение.

2. Выявляет и ставит на диспансерный учет ф.№30, детей с отягощенным анамнезом, определяет «группу риска», развития поствакцинальных осложнений.

3. Для детей «групп риска» составляет и реализует план обследования и оздоровления перед прививками. 

4. В трудных случаях обеспечивает консультацию врача иммунопрофилактики и составляет совместно с ним индивидуальный график вакцинации.

5. Представляет на заседании иммунологической комиссии детей своего участка с длительными временными (более 3 мес.) или постоянными освобождениями от вакцинации для их пересмотра и коллегиального принятия решения.

6. Оформляет экстренное извещение при диагностике необычных поствакцинальных реакций и осложнений, проводит наблюдение и лечение их на дому или госпитализирует в стационар.

Функции участковой медсестры по проведению прививок

1. Проводит перепись детского населения участка 2 раза в год. Пофамильный списочный состав (Ф.И.О., дата рождения, адрес) представляет в прививочную картотеку. В течение года вносит в список взятых на учет детей, снимает с учета выбывших.

2. В период переписи населения уточняет численность детей «групп риска», выявленных участковым врачом.

3. Заполняет и передает в прививочную картотеку карты профилактических прививок ф.63/у на новорожденных и вновь прибывших детей.

4. Представляет сведения медсестре – картотечнице о направлении детей в ДДУ.

5. В конце каждого месяца передает медсестре – картотечнице сведения о проведенных прививках, а также сообщает причины непривитости каждого ребенка.

6. Сверяет с медсестрой – картотечницей ежемесячный план прививок по участку.

7. Приглашает детей в поликлинику для проведения профилактических прививок.

8. Осуществляет патронаж детей после прививки.

9. Вызывает на диспансерные осмотры ослабленных детей в период их выздоровления перед прививкой.

Функции медсестры – картотечницы

Работу прививочной картотеки поликлиники обеспечивают подготовленные медсестры – картотечницы. Оптимальную нагрузку на одну медсестру прививочной картотеки 3000-3500 карт профилактических прививок на детей до 7 лет, 5000 – на детей школьного возраста.

Медсестра – картотечница выполняет следующую работу:

1. Формирует прививочную картотеку: заполняет карты профилактических прививок ф.63/у на всех детей, обслуживаемых поликлиникой и посещающих детские учреждения и школы; распределяет  ф.63/у по участкам, детским учреждениям, школам по видам прививок и срокам их проведения.

2. Получает от медсестер участков, ДДУ и школ сведения по изменению в контингентах детей (прибытие, выбытие, временные и постоянные медицинские отводы).

3. Составляет дополнительную картотеку на всех детей «групп риска», разложенную по сроку окончания мед. отвода по месяцам года. В карте профилактических прививок отражает проведение вакцинации или продление срока освобождения от прививок.

4. Составляет и передает участковым врачам, а также врачам ДДУ и школ ежемесячные планы прививок. 

5. Принимает отчеты о выполнении месячных планов прививок от медсестер поликлинических участков, ДДУ, школ.

6. В конце месяца обобщает данные о выполнении профилактических прививок, и полученные сведения представляет врачу кабинета иммунопрофилактики

Работа кабинета иммунопрофилактики в детской поликлинике

Для полного и эффективного выполнения всего объема работы по специфической профилактике главный врач детского лечебно- профилактического учреждения организует кабинет иммунопрофилактики.

Возглавляет работу прививочного кабинета опытный врач – педиатр или заведующий педиатрическим отделением, получившие специальную подготовку по инфекционным болезням и иммунопрофилактике. В поликлиниках, обслуживающих более 20 тыс. детей, выделяют 1 должность врача – педиатра и 1 должность медсестры на 10 тыс. детского населения.

Функции кабинета врача иммунопрофилактики (врач – иммунолог)

1. Систематически наблюдает детей с отягощенным анамнезом (по представлению участкового врача) и дает рекомендации по проведению им вакцинации (с записью ф.112/у).

2. Участвует в работе иммунологической комиссии поликлиники.

3. Проводит первичный инструктаж по вопросам прививок всех медицинских работников, поступающих на работу в поликлинику, детские дошкольные учреждения и школы в районе обслуживания поликлиники.

4. Организует и проводит плановую учебу по повышению квалификации медицинских работников поликлиники по вопросам специфической профилактики с приемом зачетов.

5. Оказывает методическую помощь в составлении месячных планов по педиатрическим участкам, детским дошкольным учреждениям и школам.

6. Контролирует деятельность медсестер – вакцинаторов в поликлинике.

7. С целью контроля за привитостью детей периодически выходит в ДДУ и школы по графику, утвержденным главным врачом.

8. Контролирует формирование прививочной картотеки.

9. Контролирует полноту и качество проведения прививок детям «групп риска».

10. Проводит ежемесячный и ежегодный анализ выполнения плана привитости детей к каждой инфекции в поликлинике.

11. Проводит анализ (вместе с участковым врачом) всех случаев поствакцинальных осложнений.

12. Контролирует расход и хранение МИБ (вместе с СЭС).

13.Проводит санитарно-просветительную работу по специфической профилактике инфекционных заболеваний.
Врач кабинета иммунопрофилактики работает в тесной связи с участковыми врачами, специалистами поликлиники, медицинскими работниками ДДУ и школ, находящимися на территории обслуживания поликлиники, а также СЭС района. Вместе с врачом в кабинете иммунопрофилактики работает медицинская сестра.

Функции медсестры кабинета иммунопрофилактики

1. Регулирует прием детей с различных участков поликлиники.

2. Ведет регистрацию проконсультированных детей.

3. Проверяет и подготавливает для врача медицинскую документацию детей, направленных в кабинет для консультации.

4. Оформляет направления на консультации к специалистам, лабораторные обследования, госпитализацию.

5. Заказывает, получает и хранит необходимые медикаменты, перевязочные средства, инструментарий.

6. Проводит иммунизацию детей по назначению участковых врачей и врача кабинета. Обеспечивает информацию о времени проведения прививок.

Порядок работы и функции иммунологической комиссии

Для квалифицированного коллегиального решения о сохранении или снятии длительных временных освобождений от прививок в спорных и трудных случаях, а также для пересмотра постоянных освобождений главный врач создает иммунологическую комиссию.

Функции комиссии:

- оформление и ежегодное подтверждение постоянных медицинских отводов;

- пересмотр постоянных медицинских отводов в соответствии с новыми наставлениями к вакцинам;

- пересмотр и оформление временных длительных медицинских отводов (более 3 мес.);

- проводит анализ случаев поствакцинальных осложнений.

Порядок работы:

1. Председателем комиссии назначают заместителя главного врача поликлиники по лечебной работе. В состав комиссии входят: врач кабинета иммунопрофилактики, а также врачи специалисты – невропатолог, аллерголог, отоларинголог. Других специалистов привлекают на заседание комиссии по мере необходимости.

2. План работы комиссии утверждает главный врач поликлиники. Частота заседаний – по необходимости (1-2 раза в месяц). О днях и часах работы иммунологической комиссии следует заблаговременно информировать участковых врачей, специалистов, а также родителей.

3. Представленных на комиссию детей, а также заключение комиссии регистрируют в журнале учета работы.

4. На заседании комиссии представляют детей и выписку из истории развития ф.112/у или индивидуальной карты развития ф.26/у, в которой должны быть сведения о всех перенесенных заболеваниях и ранее проведенных вакцинациях (с датами), причина временного или постоянного освобождения от прививок, заключение соответствующего специалиста (диагноз, характер и эффективность проведенного лечении, состояние ребенка в данное время). Заключение комиссии фиксируют в ф.112/у, 63/у, 26/у.
Организация прививочной работы в летний период
Родителям детей, подлежащих прививкам в летнее время, после предварительной беседы с разъяснением необходимости выполнять в срок намеченную вакцинацию, выдается справка, в которой должны быть указана дата необходимой прививки, сведения о всех предыдущих прививках, принадлежности ребенка к определенной «группе риска», диагнозе и сроке последнего заболевания, а также рекомендации по проведению прививки с учетом индивидуальных особенностей ребенка. Выдачу и возвращение справок участковая медсестра или старшая сестра детского учреждения регистрирует в специальной тетради. В детских учреждениях в период, предшествующий выезду, врач и медсестра составляют помесячный план профилактических прививок в соответствии с рекомендациями специалистов, уточняют срок окончания временных медицинских противопоказаний. По прибытию в загородную зону врач определяет срок адаптации детей к новым условиям и после его окончания приступает к проведению профилактических прививок.
Наблюдение за привитыми

После проведения вакцинопрофилактики ребенок должен находиться под медицинским наблюдением в течение первых 30 минут, когда теоретически возможно развитие немедленных реакций анафилактического типа. Родителям ребенка сообщают о возможных реакциях и симптомах, требующих обращения к врачу. Далее привитой наблюдается патронажной сестрой первые 3 дня после введения инактивированной и на 5-6 и 10-11 дни после введения живых вакцин. Необычные реакции и осложнения подлежат тщательному разбору.
В качестве примера приводим:

Выполнение вакцинации против дифтерии
Прививочная доза. Составляет 0,5 мл вакцины или анатоксина.

Способ и место введения. Вакцина АКДС вводится внутримышечно в верхний наружный квадрант ягодицы или передненаружную область бедра, анатоксины — до 6-летнего возраста внутримышечно, затем — подкожно в подлопаточную область.

Оснащение рабочего места:

1. прививочные препараты: вакцина против вирусного гепатита В («Энджерикс-В»), БЦЖ, БЦЖ-М, АКДС, АКДС-М, АДС, АДС-М, АД-М, ОПВ, ИПВ, ЖКВ, ЖПВ, «Рудивакс», «Тримовакс»

2. растворители вакцин БЦЖ, ЖКВ, ЖПВ, «Тримовакс», «Рудивакс»;

3. однократного применения шприцы вместимостью 1—2 мл, инъекционные иглы для подкожных и внутримышечных инъекций;

4. шприцы туберкулиновые (инсулиновые), инъекционные иглы для внутрикожных инъекций;

5. капельницы для полиомиелитной вакцины;

6. пилка;

7. пинцет в дезинфицирующем растворе;

8. стерильный материал (ватные шарики и марлевые салфетки) в упаковке;

9. холодовой элемент с ячейками;

10. светозащитный конус для вакцин БЦЖ, ЖКВ, «Тримовакс»;

11. спирт этиловый 70% во флаконе с плотно притертой пробкой или другой антисептический раствор для обеззараживания кожи, другой дезинфицирующий раствор для обработки ампул (флаконов);
12. лоток для размещения прививочного материала на инструментальном столике;
13. лоток для использованного материала (без остатков живой вакцины или следов крови);

14. маска;

15. медицинские перчатки (одноразовые или продезинфицированные):

16. пинцет для работы с использованным инструментарием; 
17. емкости с дезинфицирующими регламентированными растворами:
а) для обработки поверхностей,

б) для промывания и замачивания использованных шприцев и игл.

в) для обеззараживания использованных ампул (флаконов) и ватных шариков (салфеток) с остатками живой вакцины,

г) для обеззараживания использованной ветоши;

18. чистая ветошь;

19. инструментальный столик.

Подготовительный этап выполнения манипуляции.

1. Вымыть и просушить руки.

2.Надеть перчатки.

3.Обработать дезинфицирующим раствором лоток, инструментальный столик, фартук. Вымыть и просушить руки.

4. На верхнюю полку инструментального столика поставить пинцет в емкости с дезинфицирующим раствором, спирт 70%, выложить стерильный материал в упаковках, шприцы и иглы однократного применения, при выполнении прививок ОПВ — упаковку капельниц; при работе с вакцинами БЦЖ, ЖКВ, «Тримовакс» — светозащитный конус, лоток для размещения прививочного материала, пилку.

5. На нижней полке разместить емкости с дезинфицирующим раствором, пинцет для снятия игл, лоток для использованного материала.

6. Извлечь из холодильника, обеззаразить дезинфицирующим раствором и поставить на лоток холодовый элемент. Накрыть холодовый элемент двух-трехслойной марлевой салфеткой.

7. Проверить наличие письменного разрешения на прививку и соответствие ее допустимым срокам.

8. Достать из холодильника (сумки-холодильника) соответствующий прививочный препарат (при необходимости и растворитель), проверить наличие этикетки, срок годности, целостность ампулы (флакона), внешний вид препарата (и растворителя).

9. Установить прививочный препарат в ячейку холодового элемента.

10. Ампулы (флаконы) с живой вакциной (ЖКВ, БЦЖ, «Тримовакс») накрыть светозащитным конусом.

11. Вымыть и просушить руки. При работе с живыми вакцинами надеть маску.

Основной этап выполнения манипуляции.

12. Встряхнуть ампулу с вакциной до получения гомогенной взвеси.

13. Обработать спиртом, надпилить, повторно обработать и вскрыть ампулу с вакциной. Если прививочный препарат во флаконе, обработать металлический колпачок, удалить его центральную часть, обработать резиновую пробку шариком со спиртом, оставить его на флаконе.

14. Возвратить ампулу (флакон) в ячейку холодового элемента.

15. Вскрыть упаковку шприца, зафиксировать иглу на канюле.

16. Набрать в шприц вакцину.

17. Если в ампуле (флаконе) осталась одна или несколько доз вакцины, прикрыть ампулу или флакон с иглой стерильным марлевым колпачком и возвратить в ячейку холодового элемента.

18. Сменить на шприце с вакциной иглу. Перед сменой иглы движением поршня втянуть вакцину из иглы в шприц.

19. Прижать к канюле иглы сухой ватный шарик и, не снимая колпачок, вытеснить воздух из шприца, оставив в нем 0,5 мл вакцины.

20. Сбросить ватный шарик в лоток для использованного материала. Обработать руки спиртом или другим антисептиком.

21. Обработать двумя шариками со спиртом кожу в области верхненаружного квадранта ягодицы передненаружной поверхности бедра или кожу подлопаточной области — при подкожном введении школьникам АДС, АДС-М, АД-М-анатоксинов.

22. Снять с иглы колпачок и ввести 0,5 мл вакцины АКДС, АКДС-М внутримышечно. АДС. АДС-М. АД-М школьникам — подкожно.

23. Обработать кожу в области инъекции шариком со спиртом.

Заключительный этап выполнения манипуляции.

24. Промыть использованные шприц и иглу в первой емкости с дезинфицирующим раствором и, сняв пинцетом иглу, погрузить в разобранном виде в соответствующие емкости с таким же раствором.

25. Сбросить ампулу (флакон) с остатками прививочного препарата, недостаточными для проведения прививки очередному ребенку, в лоток для отработанного материала.

26. Вымыть и обработать антисептическим раствором руки в перчатках, снять их, вымыть и просушить руки.

27. Зарегистрировать прививку, а позднее сведения о реакции на нее в соответствующих документах: в роддоме – в истории развития новорожденного (учетная форма Ф№97/у), обменной карте (учетная форма № 113/у), журнале профилактических прививок (учетная форма № 64/у)

В поликлинике – в карте профилактических прививок (учетная форма №63/у), в истории развития ребенка (учетная форма №112/у), в журнале учета профилактических прививок (учетная форма №64/у).

В школе – в индивидуальной карте ребенка (учетная форма № 64/у).

При этом указать дату выполнения прививки, дозу, контрольный номер, номер серии препарата, институт-изготовитель.
Информация родителям. Предохранять место введения прививочного препарата от механического раздражения; о возможных общих и местных специфических реакциях на прививку ообщить участковому врачу (медсестре) в детскую поликлинику.

Клиническая картина прививочной реакции. Местные реакции могут развиться в течение первых суток после вакцинации. Они проявляются гиперемией кожных покровов, отечностью мягких тканей до 5 см в диаметре или небольшим, не более 2 см, инфильтратом в месте введения вакцины. Общая реакция — кратковременное повышение температуры, слабость, головная  боль.

Контроль прививочной реакции. Проводить в течение первого часа после прививки и в последующие 3 — 5 дней.
5.4.
Поствакцинальные реакции и осложнения
5.4.1. Поствакцинальные реакции
Введение вакцины вызывает ответную реакцию организма, которая может иметь клиническую манифестацию в виде допустимых, обычных или нормальных реакций, под которыми понимают клинические и лабораторные изменения, развивающиеся с определенным постоянством после введения той или иной вакцины. То есть вакцинальные реакции – это закономерные, ожидаемые процессы в поствакцинальном периоде, указанные в наставлениях к вакцинам. Обычные вакцинальные реакции могут быть местные и общие.

Местная реакция – уплотнение тканей, гиперемия, не превышающая 8 см в диаметре, иногда легкая болезненность в месте введения вакцины. Эти явления развиваются сразу после введения препарата, как при использовании живых, так и неживых вакцин, обусловлены, в основном, дополнительными веществами вакцин, проходят в течение нескольких дней (1-4 дня).

Общие реакции проявляются повышением температуры, кратковременной интоксикацией (недомогание, головная боль, нарушение сна, аппетита). Общие вакцинальные реакции разделяют на: слабые – появление температуры до 37,5ºС, при отсутствии симптомов интоксикации, средней силы – подъем температуры от 37,6ºС до 38,5ºС, умеренно выраженная интоксикация и сильные – лихорадка выше 38,5ºС, выраженные проявления интоксикации. Также выделяют чрезмерно сильные реакции – общие: гипертермия 40°С и выше, местные: плотные инфильтраты более 8 см в диаметре, резкая гиперемия мягких тканей в месте инъекции (иногда отек захватывает всю ягодицу и распространяется на бедро и поясницу), стоящие на грани между поствакцинальными реакциями и поствакцинальными осложнениями.

У детей, привитых живыми вакцинами, к нормальному вакцинальному процессу относят также симптомы со стороны органов и систем, к которым имеется тропность возбудителя. Например, для коревой вакцинации, помимо температуры и интоксикации, характерны катаральные симптомы со стороны верхних дыхательных путей (кашель, насморк, конъюктивит, гиперемия ротоглотки), для паротитной – катаральные проявления в носоглотке и увеличение околоушных слюнных желез, при вакцинации против краснухи – катаральный синдром, сыпь, у лиц старшего возраста – артралгии. Все проявления обычного вакцинального процесса кратковременны и при введении неживых вакцин длятся не более 3 дней, а при использовании живых – в среднем 3-5 дней.

Характерны сроки появления общих обычных вакцинальных реакций: для неживых вакцин – это 1-3 дни после иммунизации, в 80-90% случаев – первые сутки; а для живых вакцин – с 5- 6 по 12-14 дни, с пиком проявлений с 8 по 11 день после прививки.

Частота развития выраженных клинических проявлений нормального вакцинального процесса зависит от применяемой вакцины. При отсутствии температуры и других клинических проявлений нормальный вакцинальный процесс считают бессимптомным.

5.4.2. Поствакцинальные осложнения

Поствакцинальные осложнения (ПВО) (по терминологии ВОЗ – «неблагоприятные события», или «побочные эффекты») – это патологические явления не свойственные обычному вакцинальному процессу, сопровождающиеся длительным нарушением состояния.

Патологические процессы, возникающие после прививки не считают поствакцинальными осложнениями до тех пор, пока не будет установлена их причинно-следственная, а не временная связь с вакцинацией. Обязательным является сопоставление данных разных стран, что возможно только при наличии единого подхода к перечню регистрируемых состояний.

В 1991 году ВОЗ была согласована международная терминология и определение неблагоприятных событий в поствакцинальном периоде, а также определены ситуации, подлежащие учету. 
Регистрации подлежат следующие события, развивающиеся в течение месяца после прививки:

• летальный исход;

• заболевание, угрожающее жизни;

•заболевание, потребовавшее срочной или длительной госпитализации;

• длительное или выраженное нарушение здоровья;

• внутриутробная аномалия или пороки развития ребенка, родившегося у матери, получившей вакцинацию во время беременности;

• все абсцессы в месте введения вакцины;

• все случаи лимфаденитов после введения БЦЖ вакцины (до 1,5 лет после прививки).

Заболевание может рассматриваться как поствакцинальное осложнение, если:

• доказана временная связь развития с разгаром вакцинального процесса;

• имеется дозозависимая взаимосвязь;

• данное состояние может быть воспроизведено в эксперименте;

• произведен учет альтернативных причин и доказана статистически их несостоятельность;

• рассчитана сила ассоциации заболевания с прививкой методом определения относительного риска;

• при прекращении использования вакцины, ПВО не регистрируется.

Все заболевания в поствакцинальном периоде разделяются на:
1. Поствакцинальные осложнения (состояния, которые возникают вследствие проведения прививки, имеют очевидную или доказанную связь с прививкой, но не свойственны обычному течению вакцинального процесса):

• аллергические (местные и общие);

• с вовлечением нервной системы;

• редкие формы.

2. Осложненное течение поствакцинального периода (различные заболевания, совпавшие с прививкой по времени, но не имеющие с ней этиологической и патогенетической связи).

 Аллергические осложнения – могут быть местными и общими. Местные аллергические осложнения чаще регистрируются после введения неживых вакцин, содержащих в качестве сорбента гидроксид алюминия: АКДС, Тетракока, анатоксинов, рекомбинантных вакцин. При использовании живых вакцин они наблюдаются реже и связаны с дополнительными веществами (белки, стабилизаторы), входящими в препарат. Местные осложнения характеризуются появлением гиперемии, отека, уплотнения более 8 см в диаметре в месте введения вакцинного препарата или болезненностью, гиперемией, отеком (вне зависимости от размеров), сохраняющие более 3 дней. В редких случаях при использовании вакцин, содержащих гидроксид алюминия, возможно формирование асептического абсцесса. Срок появления местных аллергических осложнений для неживых и живых вакцин – первые 1-3 дня после иммунизации.

К общим аллергическим осложнениям  – относятся такие редкие и наиболее тяжелые осложнения вакцинации как анафилактический шок и анафилактоидная реакция.

Анафилактический шок (острая реакция гиперчувствительности немедленного типа, опосредованная IgE), возникающий чаще после повторного введения вакцины, является наиболее опасным, хотя и исключительно редко встречающимся осложнением. Типичная, генерализованная  форма шока имеет период предвестников, разгара и выхода из шока. Шок обычно развивается в течение 3 – 30 минут (до 2-х часов), при молниеносной форме возникает сразу (или через несколько минут) после введения любой вакцины. 

В периоде предвестников отмечают внутренний дискомфорт, тревогу, озноб, слабость, головокружение, шум в ушах, ухудшение зрения, онемение конечностей, языка, редко –  отеки Квинке или крапивницу. При молниеносной форме шока этот период отсутствует.

Период разгара характеризуется:

– сосудистой недостаточностью (снижение артериального давления (АД) менее 90/60 мм рт.ст. при легкой форме, до отсутствия АД, слабость или отсутствие пульса на периферических  сосудах, холодные конечности, бледность кожного покрова, повышенное потоотделение, уменьшение выделения мочи до 20 мл/мин и менее);

– дыхательной недостаточностью (бронхоспазм  и/или ларингоспазм, отек гортани);

– нарушением сознания (при легкой форме в течение нескольких минут, при тяжелой – час и более), возможно развитие судорог.

Период выхода из шока иногда длится 3–4 недели. В это время могут развиться острый инфаркт миокарда, аллергический миокардит, гломерулонефрит, гепатит, сывороточная болезнь, нарушения мозгового кровообращения, поражения нервной системы.
В случае неготовности медицинского персонала оказать адекватную медицинскую помощь это осложнение может закончиться летальным исходом.

Анафилактоидная реакция (острая реакция гиперчувствительности) развивается остро, но более отстрочено по времени, чем анафилактический шок, в течение первых двух часов после введения всех вакцин и проявляется острой декомпенсацией кровообращения, острой дыхательной недостаточностью в результате обструкции. Дополнительные клинические проявления – поражение кожи (распространенная крапивница, отек Квинке или генерализованный ангионевротический отек) и желудочно-кишечного тракта (колика, рвота, диарея). У детей первого года жизни эквивалентом анафилактического шока является коллаптоидное состояние: резкая бледность, вялость, адинамия, падение АД, реже – цианоз, холодный пот, потеря сознания.  

Наиболее частыми проявлениями общих аллергических осложнений являются высыпания на коже – сыпи, в том числе крапивница, отек Квинке, которые проявляются при введении неживых вакцин в первые 1-3 дня после прививки, при введении живых вакцин – с 4-5 по 14 дни (в периоде разгара вакцинации). Крапивница – это отек эпидермиса и сосочкового слоя дермы, расширение капилляров артериол; отек Квинке  (гигантская крапивница, ангионевротический отек)  – это отек глубоких слоев дермы и подкожно-жировой клетчатки. Примерно у половины пациентов  крапивница сочетается с отеком Квинке. Отеки  Квинке могут локализоваться на лице, в полости  рта, поражать дыхательную систему, что проявляется осиплостью голоса, лающим кашлем, приступами кашля, удушья, вплоть до асфиксии. В 30% случаев возможны отеки в желудочно-кишечном  тракте, что клинически реализуется в виде тошноты, рвоты, метеоризма, непроходимости. При поражении нервной системы возможны головная боль, головокружение, тошнота, рвота, менингеальные  явления.

Отек Квинке и сывороточная болезнь, возникают в основном у детей после повторных прививок АКДС, чаще – у детей, имевших подобные реакции на введение предыдущих доз.

Редкими, тяжелыми вариантами общей аллергической реакции являются – токсико-аллергические дерматиты (синдромы Стивенса-Джонсона, Лайела), сроки их появления совпадают с разгаром вакцинального процесса.
Дифференциальный диагноз аллергических реакций проводят с обострением аллергического процесса, предшествующего вакцинации или совпавшего по времени с вакцинацией, но вызванного другим этиологическим фактором (пищевые, пыльцевые, лекарственные и другие аллергены). Анафилактический шок необходимо дифференцировать с вазовагальными обмороками, другими причинами коллапса, истерией. Висцеральные проявления отеков Квинке – с инфекционными заболеваниями, которые встречаются значительно чаще и совпадают по времени с проведенной прививкой.

Дифференциальному диагнозу помогает уточнение анамнеза:

– указание на проявления пищевой, лекарственной и другой аллергии ранее, и наличие контакта со значимым аллергеном до прививки или в поствакцинальном  периоде;

– сведения о контакте с новым аллергеном в до- или поствакцинальном периоде у ребенка с атопической настроенностью, о которой известно по данным анамнеза, обследованию на уровень IgE, аллергопробам;

– измерение АД и частоты пульса при дифференциальном диагнозе шока и коллапса (при шоке – падение АД и тахикардия, при коллапсе – нормальное АД и брадикардия);

– наличие признаков интеркуррентного заболевания, изменение воспалительного характера в анализах при лабораторных исследованиях.
Осложнения с вовлечением нервной системы

Наиболее частым проявлением поствакцинальных осложнений со стороны нервной системы являются судорожные приступы.

Судорожный синдром на фоне гипертермии (при t >38оС – фебрильные судороги) протекает в виде: генерализованных тонических, клонико-тонических, клонических приступов, однократных или повторных, обычно кратковременных. Фебрильные судороги могут развиваться после применения всех вакцин, чаще после коревой и АКДС. Срок возникновения при использовании неживых вакцин – 1-3-й дни после прививки, при вакцинации живыми вакцинами – в разгаре вакцинальной реакции – 5-12-й дни поствакцинального периода. У детей старшего возраста эквивалентом судорог является галлюцинаторный синдром. Некоторые авторы не считают фебрильные судороги поствакцинальным осложнением. Поскольку у детей первых трех лет жизни существует предрасположенность к судорожным состояниям при лихорадке, вызванной различными причинами, эти исследователи рассматривают фебрильные судороги после вакцинации как реакцию таких детей на подъем температуры.

Афебрильные судорожные приступы (развивающиеся на фоне нормальной или субфебрильной температуры тела до 38оС, с нарушением сознания и поведения) –  отличаются полиморфностью проявлений от генерализованных до малых припадков («абсансов», «кивков», «клевков», «замираний», подергиваний отдельных мышечных групп, остановки взора). Малые припадки обычно повторные (серийные), развиваются при засыпании и пробуждении ребенка. Афебрильные судороги выявляют чаще после введения цельноклеточной коклюшной вакцины (АКДС, Тетракок). Сроки их появления могут быть более отдаленными – через 1-2 недели после прививки. Развитие афебрильных судорог свидетельствует о наличии у ребенка органического поражения нервной системы, которое не было своевременно выявлено, а вакцинация служит провоцирующим фактором уже имевшего латентно протекавшего заболевания ЦНС. В системе ВОЗ афебрильные припадки не считают этиологически связанными с вакцинацией.
Дифференциальный диагноз судорожного синдрома:
– фебрильные судороги в поствакцинальном периоде следует дифференцировать с судорожным приступом при интеркуррентном инфекционном заболевании, совпавшем с прививкой;

– афебрильные судороги требуют установления диагноза – дебют эпилепсии; другие органические заболевания нервной системы с судорожным синдромом (синдром Веста, инфантильные спазмы и прочие); с соматическими заболеваниями, которые могут сопровождаться судорогами (спазмофилия, диабет и другие).

Дифференциальному диагнозу помогают следующие данные: срок появления судорог – в разгаре вакцинального процесса или вне этого времени; наличие или отсутствие симптомов интеркуррентного заболевания; сведения о наличии судорог у пациента ранее, а также у его родственников; лабораторные исследования для исключения другой этиологии судорог (гипокальциемия, гипогликемия и другие).
Пронзительный крик – упорный монотонный крик у детей первого полугодия жизни, который возникает через несколько часов после прививки и длится от 3 до 5 часов. Регистрируется преимущественно при введении вакцин, содержащих цельноклеточную коклюшную вакцину. Считают, что развитие пронзительного крика связано с изменением микроциркуляции в головном мозге, что приводит к повышению внутричерепного давления и появлению головной боли. Отдельные авторы считают, что это результат болевой реакции на прививку. В любом случае эта реакция не оставляет последствий. Подтверждению диагноза помогает: наличие проявлений внутричерепной гипертензии с приступами декомпенсации ранее до прививки; выявление признаков интеркуррентного заболевания, вызвавшего данную симптоматику; обнаружение причины болевого синдрома.
Энцефалопатия (энцефалическая реакция) характеризуется не только наличием судорог, но и нарушением сознания и /или поведения в течение более 6 часов, а также появлением медленных волн на ЭЭГ.

Энцефалит в поствакцинальном периоде наблюдается чрезвычайно редко. Он протекает с судорогами, длительной потерей сознания, гипертермией, рвотой, гиперкинезами, развитием парезов и других очаговых симптомов, для него характерны грубые остаточные явления. В настоящее время с коклюшного компонента АКДС снято обвинение в том, что под его влиянием развивается энцефалит. Обычно это заболевания, начальные проявления которых совпали по времени с вакцинацией.

Вакцинассоциированные заболевания
Наиболее тяжелыми поражениями нервной системы являются вакцинассоциированные заболевания. Они развиваются крайне редко и только при использовании живых вакцин.

Вакцинассоциированный паралитический полиомиелит (ВАПП) –заболевание вызвано поражением передних рогов спинного мозга, протекает, как правило, в виде поражения одной конечности, с типичными неврологическими нарушениями, продолжается не менее 2 месяцев, оставляет после себя выраженные последствия. Развивается у привитых на 4-30 дни после иммунизации оральной полиовакциной и у контактных с привитыми людьми в срок до 60 суток.

Вакцинассоциированные энцефалиты – энцефалиты, вызванные вирусами живых вакцин, тропных к нервной ткани (противокоревой, противокраснушной). Особенно это касается лиц с иммунодефицитами, когда вирус живой вакцины может вследствие диссеминации в иммунонекомпетентном организме поражать все органы, в том числе и мозг.

Вакцинассоциированный менингит после прививки против эпидемического паротита (при использовании моно- и ассоциированных вакцин) возникает с 6 по 35 дни, имеет типичную клинику серозных менингитов.

В подавляющем большинстве случаев при развитии у привитого энцефалита или менингита удается доказать интеркуррентную этиологию заболевания, имеющего связь с прививкой лишь во времени.

Редкие поствакцинальные осложнения

Редкие поствакцинальные осложнения имеют доказанную или очевидную связь с вакцинацией, но не могут быть отнесены к двум группам представленных выше поствакцинальных осложнений.

Синдром Гийена-Барре – острый быстропрогрессирующий восходящий симметричный вялый паралич с потерей чувствительности, как правило, без повышения температуры в начале заболевания. Причинная связь предполагается при введении ОПВ, но синдром описан и после анатоксинов, вакцины АКТ-Хиб (против гемофильной инфекции), Инфлювак (против гриппа).

Гипотензивно-гипореспессивный синдром – редкое осложнение, характеризующееся транзиторной острой сердечно-сосудистой недостаточностью, сопровождающейся артериальной гипотензией, снижением мышечного тонуса, кратковременным нарушением или потерей сознания, бледностью кожных покровов.

Тромбоцитопеническая пурпура – крайне редкое поствакцинальное осложнение, проявляющееся резким снижением количества тромбоцитов в крови и острым геморрагическим синдромом. Доказана причинно-следственная связь тромбоцитопении с введением вакцинных препаратов, содержащих вирус кори. Сроки развития – с 5 по 15 дни после вакцинации.

Артриты, артралгия – воспалительный неревматоидный процесс одного и более суставов, имеющий транзиторный (менее 10 дней) и лишь в редких случаях хронический характер течения. Причинно-следственная связь с прививкой доказана для моно - и комбинированных препаратов, содержащих краснушную вакцину. Сроки возникновения – 5-30 дни после вакцинации.

Постановлением Правительства РФ от 2 августа 1999 г. № 885 утвержден перечень поствакцинальных осложнений, вызванных профилактическими прививками, включенными в Национальный календарь профилактических прививок РФ  и профилактическими прививками по эпидемическим показаниям, дающим право гражданам на получение государственных единовременных пособий:

1. Анафилактический шок.
2.Тяжелые генерализованные аллергические реакции (рецидивирующий ангионевротический отек – отек Квинке, синдром Стивенса-Джонсона, синдром Лайела, сывороточная болезнь).

3. Энцефалит.

4. Вакциноассоциированный полиомиелит.

5. Поражения центральной нервной системы с генерализованными или фокальными остаточными проявлениями, приведшими к инвалидности: энцефалопатия, серозный менингит, неврит, полиневрит, а также с клиническими проявлениями судорожного синдрома.

6. Генерализованная инфекция, остеит (остит, остеомиелит), возникшие после введения вакцины БЦЖ.

7. Артрит хронический, вызванный вакциной против краснухи.

Таблица 1

Тяжелые вакцинальные реакции в зависимости от вида вакцин и сроков вакцинации

	Осложнения
	Вакцина
	Сроки

	Анафилактический шок
	АКДС, АДС, ЖКВ, ВГВ, ИПВ
	4 часа

	Коллаптоидное состояние (снижение мышечного тонуса, побледнение, потеря сознания или сонливость, сердечнососудистая или дыхательная недостаточность)
	АКДС
	3 часа

	Энцефалопатия (нарушения функций ЦНС, повышение внутричерепного давления, нарушение сознания более 6 часов, судороги, медленные волны на ЭЭГ)
	АКДС, АДС,

ЖКВ, ЖПВ
	3 дня

5-15 дней

	Резидуальные судорожные состояния (эпизод судорог при Т выше 39,0°С, если они отсутствовали до и повторялись в течение 1 года после прививки)
	АКДС, АДС,

ЖКВ, ЖПВ
	3 дня

5-15 дней

	Тромбоцитопеническая пурпура
	ЖКВ, краснушная, тривакцина
	7-30 дней

	Хронический артрит
	Краснушная, тривакцина
	42 дня

	Неврит плечевого нерва
	АС, АДС, АДС-м
	2-28 день

	Паралитический полиомиелит (ВАПП)

- у привитого здорового

- у привитого иммунодефицитного

- у контактного лица
	ОПВ
	30 дней

6 месяцев

любой


Интеркуррентные заболевания в поствакцинальном периоде
Основную часть заболеваний после любой иммунизации составляют случайные острые инфекционные и соматические заболевания или обострения имеющейся хронической патологии, которые не имеют прямой связи с введенной вакциной. Для  «осложненного течения вакцинации» характерно  разнообразие процессов и сроков их развития. При возникновении неблагоприятного события в поствакцинальном периоде первой задачей является исключение патологического процесса, не связанного с прививкой, т.к. это позволяет начать своевременное лечение, правильно поставить диагноз, а в дальнейшем определяет тактику иммунизации пациента. 

Наслоению этих интеркуррентных заболеваний, обострению хронических процессов способствуют  неспецифические компоненты иммунологических реакций, запускаемые вакциной: поликлональная стимуляция В-лимфоцитов, гиперпродукция общего пула ИГЕ, сенсибилизация организма к другим, не вакцинным антигенам, формирование сенсибилизированных лимфоцитов, которые могут участвовать в обострении аутоиммунных реакций, избыточное количество ЦИК, провоцирующих иммунокомплексные реакции; снижение продукции ИФН-α у часто болеющих детей.

Чаще всего в поствакцинальном периоде диагностируют острые респираторные инфекции дыхательных путей (ринофарингит, трахеит, бронхит, пневмония), кишечные инфекции, заболевания, сопровождающиеся экзантемой, инфекцию мочевыводящих путей, острые инфекционные и неинфекционные заболевания нервной системы, обострения хронических процессов. Развитие этих заболеваний может происходить в разное время после прививки – как в разгаре вакцинального процесса, так и до и после него.

Дифференциальный диагноз строится на клинической картине, сроках развития патологии, лабораторных исследованиях. Если поствакцинальные осложнения возникают в разгаре вакцинального процесса и имеют стереотипные клинические признаки, описанные ранее, то интеркуррентные инфекции или обострения основного процесса могут начинаться в любой период времени и имеют проявления, характерные для каждого данного заболевания. Дифференциальному диагнозу помогают данные лабораторного обследования (бактериологические, вирусологические, и другие), уточняющие этиологию острого заболевания или обострения хронического процесса. Можно с уверенностью говорить, что заболевания, начавшиеся через 3 дня или позднее после введения неживых вакцин, не являются поствакцинальными осложнениями и требуют устранения их причины. Появление патологических симптомов в первые три дня после прививки и даже в день прививки могут быть связаны с вакцинацией, однако это также не исключает заболеваний, случайно совпавших с первыми днями поствакцинального периода. После введения моно- или комбинированных живых вакцин – коревой, паротитной, краснушной – появление повышенной температуры или каких-либо признаков заболевания до 4–5 дня после прививки (срок инкубации вакцинного вируса) и после 14 дня (завершение вакцинального процесса), как правило, не имеет причинной связи с прививкой и является случайным совпадением с вакцинацией по времени. Представляет определенные трудности диагностика ОРВИ, присоединившейся во время разгара коревого вакцинального процесса, поскольку у части детей коревой вакцинальный процесс на 5-12 дни после прививки может проявляться катаральными симптомами со стороны верхних дыхательных путей и повышения температуры тела. В таких случаях ликвидация симптомов на 12–14 день говорит в пользу вакцинальной реакции, а пролонгирование заболевания на более поздние сроки и появление других признаков (отита, бронхита и прочее) – о развитии у привитого острого респираторного заболевания.

Клинические критерии, которые могут быть использованы при

дифференциальной диагностике поствакцинальных осложнений:

• Общие реакции с повышенной температурой, фебрильными судорогами на введение АКДС и АДС-М появляются не позже 48 часов после прививки;

• Реакция на живые вакцины (кроме аллергических реакций немедленного типа в первые несколько часов после прививки) не могут появиться раньше 4-го дня и более чем через 12-14 дней после введения коревой и 30 дней после введения ОПВ и паротитной вакцин;

• Менингеальные явления нехарактерны для осложнений после введения АКДС-вакцины, анатоксинов и живых вакцин (за исключением паротитной вакцины);

• Энцефалопатия не характерна для реакций на введения паротитной и полиомиелитной вакцин и анатоксинов; она чрезвычайно редко возникает после АКДС вакцинации; возможность развития поствакцинального энцефалита после прививок АКДС-вакциной в настоящее время оспаривается;

• Диагноз поствакцинального энцефалита требует, прежде всего, исключения других заболеваний, которые могут протекать с общемозговой симптоматикой;

• Неврит лицевого нерва (паралич Белла) не является осложнением ОПВ и других вакцин;

• Аллергические реакции немедленного типа развиваются не позже, чем через 24 часа после любого вида иммунизации, а анафилактический шок не позже, чем через 4 часа;

• Кишечные, почечные симптомы, сердечная и дыхательная недостаточность нехарактерны для осложнений вакцинации и являются признаками сопутствующих заболеваний;

• Катаральный синдром может быть специфической реакцией на коревую вакцинацию, если возникает не ранее 5 дня и не позже 14 дня после прививки; он нехарактерен для других вакцин;

• Артралгии, артриты характерны только для краснушной вакцинации;

• Заболевание вакцинассоциированным полиомиелитом развивается в срок 4-30 суток после иммунизации у привитых и до 60 суток у контактных. 80% всех случаев заболевания связано с первой прививкой, при этом риск развития заболевания у иммунодефицитных лиц в 3- 6 тыс. раз превышает таковой у здоровых. ВАПП обязательно сопровождается остаточными явлениями (вялые периферические парезы и/или параличи и мышечные атрофии);

• Лимфадениты, вызванные вакцинным штаммом БЦЖ, развиваются, как правило, на стороне прививки. В процесс обычно вовлекаются подмышечные, значительно реже под– и надключичные лимфоузлы. Отличительным признаком осложнения является отсутствие болезненности лимфоузла при пальпации; цвет кожи над лимфоузлом обычно не изменен;

• Критерием, позволяющим предположить БЦЖ–этиологию остеита, является возраст ребенка от 6 месяцев до 1 года, первичная локализация очага поражения на границе эпифиза и диафиза, локальное повышение кожной температуры без гиперемии – «белая опухоль», наличие припухлости ближайшего сустава, ригидность и атрофия мышц конечности (при соответствующей локализации поражения).

Лабораторная диагностика поствакцинальных осложнений
Основной целью лабораторного исследования является дифференциальный диагноз поствакцинальных осложнений с осложненным течением поствакцинального периода. Методы исследования выбираются в соответствии с предполагаемым диагнозом. При заболевании, развивающемся после иммунизации, обязательным является клинический анализ крови и мочи. Отсутствие изменений большей частью свидетельствует в пользу поствакцинальных осложнений. Наличие воспалительного характера в анализе крови (лейкоцитоз, нейтрофилез, палочкоядерный сдвиг, лимфоцитоз, увеличение моноцитов, ускорение СОЭ), а также патологические изменения в анализе мочи указывают на заболевание, не связанное с прививкой. 

Биохимический анализ крови необходим для дифференциального диагноза судорожных состояний (снижение уровня кальция при рахите со спазмофилией, гипогликемия при сахарном диабете и тому подобное). 

По показаниям назначается рентгенография, электрофизиологическое обследование. ЭКГ – для определения нарушения сердечного ритма с целью дифференциального диагноза патологии сердца с коллаптоидными состояниями. ЭНМГ – для дифференциального диагноза вакцинассоциированного полиомиелита с парезами и параличами другой этиологии с целью установления уровня и характера поражения спинного мозга и периферических нервов. ЭЭГ – для выявления эпикомплексов, судорожной готовности, что помогает дифференциальному диагнозу энцефалических реакций с эпилепсией. Эхо-ЭГ, УЗИ головного мозга, компьютерная или магнитно-резонансная томография – для дифференциального диагноза энцефалических реакций, энцефалита с  эписиндромом, резидуально-органическими изменениями, гидроцефалией, опухолями мозга и т.п.

Вирусологическое исследование ликвора и других биологических жидкостей организма (сыворотка крови, моча, слюна) необходимо для установления этиологии заболевания при  энцефалите, менингите (вакцинные или дикие вирусы – корь, паротит, краснуха или, возможно, другие возбудители – герпес, энтеровирусы и др.). Исследование фекалий проводится для обнаружения вируса полиомиелита (вакцинного или дикого штамма) или энтеровирусов при решении вопроса об этиологии острого вялого паралича.

Для уточнения этиологии  острой респираторной инфекции в начале заболевания и на 14–21 дни проводят серологическое исследование парных сывороток для выявления антител к вакцинным вирусам, а также вируса гриппа, парагриппа, герпеса, энтеровирусам Коксаки и ЭСНО, аденовирусам. 

Детям первого года жизни с судорожным синдромом и другими неврологическими  симптомами обязательным является исследование сыворотки крови на врожденную инфекцию (цитомегаловирусную, герпетическую, хламидийную, токсоплазменную, микоплазменную, краснушную) в ПЦР, ИФА, РНГА, РСК и др. 

Взятие, хранение, транспортирование биологического материала для этиологической диагностики должно  осуществляться в соответствии с существующими нормативными документами.

Терапия поствакцинальных осложнений
Аллергические осложнения
Первая помощь при анафилактическом шоке:
1. Уложить больного, придать возвышенное положение нижней половине туловища.

2. Обеспечить доступ свежего воздуха, при необходимости кислородная маска.

3. Медикаментозная терапия:

–  для увеличения частоты и силы сердечных сокращений, повышения АД – адреномиметики: адреналина гидрохлорид 0,1% подкожно/внутримышечно в дозе 0,1 мл/кг каждые 10–15 минут до улучшения состояния;

– для лечения и профилактики последующих аллергических проявлений  – глюкокортикостероиды внутривенно медленно или внутримышечно (преднизолон 2–6 мг/кг/сутки суммарно до 10 мг/кг/сутки или дексаметазон в дозе 4-20 мг – 3-4 раза в сутки);

– для коррекции гиповолемии – внутривенное капельное введение жидкостей, преимущественно изотонического раствора хлорида натрия или раствора Рингера со скоростью 20 мл/кг/час;

– при нарушении сердечной деятельности – подкожно или внутримышечно кордиамин, внутривенно медленно – строфантин (250 мкг на введение, суточная доза не более 1 мг); 

– для купирования бронхоспазма – внутривенно метилксантины; β2-агонисты (сальбутамол, вентолин и др.);

4. Мониторинг жизненных функций – ЧСС, ЧД, АД.

5. Срочная госпитализация.

Лечение других общих аллергических реакций

Введение антигистаминных препаратов – преимущественно блокаторов гистаминовых Н1-рецепторов I  поколения: супрастин 2% – 0,5-0,2 мл или тавегил 0,025 мг/кг внутримышечно, димедрол 1% – 0,3-3,0 мл, с последующим приемом этих или других препаратов данной группы II поколения (фенистил) или  III поколения (кларитин) внутрь до угасания клинических проявлений. При тяжелых формах аллергических осложнений (рецидивирующие отеки Квинке, крапивницы, токсико-аллергические дерматиты) – кортикостероиды (преднизолон или дексаметазон) парентерально или внутрь.

Лечение местных аллергических реакций проводится применением местных противовоспалительных средств: мази с кортикостероидами (1% гидрокортизоновая) или нестероидные противовоспалительные средства, а также средства, уменьшающие проницаемость сосудов (троксевазин); возможно применение фенистил-геля. При больших размерах и длительно сохраняющемся инфильтрате – местное физиотерапевтическое лечение (ВЧ, УЗ).
Осложнения со стороны нервной системы

Этиотропной терапии нет. Проводят посиндромное патогенетическое и симптоматическое  лечение.

Терапия судорожных состояний. При возникновении фебрильных судорожных приступов назначают антипиретики, дегидратационную, противосудорожную терапию в течение 1-3 суток – парентерально, далее перорально. При повторных судорогах используют седуксен – 0,5% – 0,3–0,2 мл внутримышечно или внутривенно (2–10 мг на инъекцию) в 10% растворе глюкозы, другие препараты, ИВЛ. 

При развитии афебрильных приступов назначают дегидратацию, противосудорожные средства, при малых припадках – гормонотерапию (АКТГ 30-100 мг/сут. в остром периоде №1–3 или преднизолон из расчета 1–2 мг/кг веса ребенка) до купирования приступов. Из противосудорожной терапии преимущество отдают вальпростам в дозе 15–30 мг/кг детям в возрасте до года. Терапию противосудорожными препаратами продолжают после однократных фебрильных судорог – 3 мес., при повторных или однократных афебрильных – до 6 мес., при афебрильных судорогах по типу малых припадков – в течение года. Возникновение афебрильных судорог является показанием к обследованию и лечению в неврологическом отделении для уточнения причин судорог и подбора противосудорожной терапии.

Терапия пронзительного крика  включает диуретические (лазикс, диакарб, глицерол), десенсибилизирующие, анальгетические и спазмолитические  препараты(парацетамол, но-шпа, баралгин 0,05 мг/кг разовая доза).

Терапия нейромиалгического синдрома  проводится нестероидными противовоспалительными средствами (ибупрофен 5–10 мг/кг в 3 приема; диклофенак натрия 2–3 мг/кг суточная доза; пироксикам 0,5-1 мг/кг или ксефокам 0,1-0,5 мг/кг в сутки до 2-х недель), десенсибилизирующими (антигистаминными) препаратами.

В случае развития вакцинассоциированного полиомиелита, поствакцинального коревого энцефалита, серозного менингита, вызванных вакцинным вирусом, детей госпитализируют и проводят посиндромную терапию, включающую:

– при вакцинассоциированном  полиомиелите – дегидратационные средства, вазоактивные нейрометаболиты не менее 3-х месс., нейровитамины (нейромультивит) – 3 мес., препараты ноотропного действия (ноотропил, пирацетам, пантогам и др.) – 3 мес., антихолинэстеразные препараты (оксазил, убретид, прозерин) – 3 недели, ортопедический режим (тутор), массаж, ЛФК, этапное санаторно-курортное лечение;

– при энцефалитах – дегидратация, гормонотерапия (преднизолон из расчета 5 мг/кг веса в сутки, в течение 3–5 дней), ноотропы, вазоактивные препараты, нейровитамины, гипербарическая оксигенация № 10–15. 

– при лечении поствакцинального энцефалита, вызванного оспенной вакциной применяют специфические средства: гипериммунный противооспенный иммуноглобулин с титром антител 1:5120, в дозах 0,5–1,0 мл/кг повторно до наступления клинического улучшения 1–3 дня, а также метисазон в дозе 10 мг/кг 2 раза в сутки в течение 5 дней.

– при менингитах – дегидратация, ноотропы, вазоактивные препараты, нейровитамины.

Лечение редких осложнений

Лечение коллапса: больного уложить, приподняв нижнюю половину туловища; согреть (можно применить массаж живота, растирание конечностей), обеспечить доступ свежего воздуха; применить вдыхание паров нашатырного спирта; по показаниям – прием седативных препаратов (настойка валерианы, феназепам), а также препаратов, нормализующих тонус сосудов (кавинтон, циннаризин) в возрастной дозе.

Лечение острых тромбоцитопений проводят в условиях гематологического отделения, применяют гемостатики, в тяжелых случаях –кортикостероиды.

Лечение артритов – назначают нестероидные противовоспалительные средства.

Лечение осложнений после вакцинации БЦЖ

Вопрос о терапии решается фтизиатром. Специфическая местная терапия допустима лишь при поверхностных язвах менее 10 см в диаметре. Во всех остальных случаях поствакцинальных осложнений фтизиатры проводят общую противотуберкулезную терапию. Хирургическое лечение применяют в случаях отсутствия эффекта при консервативном лечении казеозных лимфоузлов, а также при кальцинатах в лимфоузлах с сопутствующей интоксикацией. Хирургическое лечение келоидного рубца противопоказано. Во всех случаях присоединения вторичной микробной инфекции одновременно со специфической назначают неспецифическую антибактериальную терапию.

Регистрация поствакцинальных осложнений

Каждый случай осложнения (подозрения на ПВО), заболевания, потребовавшего госпитализации, а также завершившегося летальным исходом, должен быть расследован комиссионно специалистами (педиатром, терапевтом, иммунологом, эпидемиологом и др.). Комиссия назначается главным врачом республиканского, краевого, областного центров Госсанэпиднадзора в субъекте Российской федерации. При расследовании осложнений после БЦЖ–вакцинации в состав комиссии необходимо включить врача фтизиатра.

Расследование каждого зарегистрированного случая подозрения на поствакцинальное осложнение начинается в течение первых суток с момента поступления экстренного извещения эпидемиологом и врачом, ответственным за организацию прививок в лечебно-профилактическом учреждении. В ходе расследования выясняются данные, позволяющие выявить связь заболевания с вакциной, нарушением техники иммунизации, особенностью реактивности пациента.

Профилактика поствакцинальной патологии

Согласно современным представлениям профилактика поствакцинальной патологии проводится по следующим направлениям: создание минимально реактогенных вакцин, рационализация прививочного календаря, правильный отбор детей на прививку, подготовка детей с отягощенным преморбидным фоном к плановой вакцинации (Табл. 2).

Таблица 2

Предупреждение поствакцинальных осложнений

	1.
	Исключение технических ошибок при вакцинации
	· соблюдение правил хранения и транспортировки вакцинных препаратов.

	2.
	Правильный отбор детей на прививку


	· все манипуляции, связанные с иммунизацией должны проводиться специально обученным персоналом, четко соблюдающим инструкции по применению каждого вакцинного препарата (особенности разведения, стерильность, доза и метод введения).

	3.
	Мониторинг и расследование 

каждого подозрительного на поствакцинальное осложнение.
	· плановая вакцинация при отсутствии острых или обострения хронических заболеваний

	4.
	Разъяснительная работа с ро

дителями и медицинским персоналом.
	· осмотр перед вакцинацией и термометрия

	5.
	Медикаментозная профилактика
	· учет противопоказаний к каждому вакцинному препарату, патологических реакций на прививку в анамнезе.

	6.
	
	· согласие пациента или родителей

на проведение иммунизации.


Квалифицированный отбор детей на вакцинацию дает возможность выявить противопоказания к прививкам (чаще временные), назначить соответствующее лечение, использовать для вакцинации менее реактогенные вакцины и прививать ребенка по индивидуальному календарю.

Одновременно с изучением анамнеза необходимо обратить внимание на эпидемическую обстановку, т.е. наличие инфекционных заболеваний в окружении ребенка. Это имеет большое значение, так как присоединение интеркуррентных инфекций в поствакцинальном периоде отягощают его течение, и может вызвать различные осложнения, а также снижает выработку специфического иммунитета.

Важно обеспечить постоянное медицинское наблюдение за привитыми в поствакцинальном периоде. Рекомендуется:

– осуществлять медицинское наблюдение за ребенком в течение 30 минут после проведения прививки, а затем проводить патронажные посещения в сроки: первые три дня после вакцинации АКДС, на 6 и 11день после вакцинации против кори, паротита, краснухи, на 21 и 30 день после вакцинации против полиомиелита;

– имеются данные, что при проведении вакцинации с целью профилактики и поствакцинальных осложнений следует учитывать биологические ритмы – рекомендуется проведение прививок в утренние часы (до 12 часов).

5.5.
Тестовые задания 

По разделу ВАКЦИНОПРОФИЛАТИКА  ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

(для самоконтроля)
Выберите один или несколько правильных ответов

1. к живым вакцинам относятся 

1) коревая

2) паротитная 

3) полиомиелитная

4) коклюшная

5) вакцина против ВГА

2. группы лиц, подлежащие вакцинации  по эпидпоказаниям  против вга

1) все детское население независимо от возраста

2) контактные в очаге

3) воспитанники и персонал ДДУ

4) работники медицинских учреждений

5) все детское и взрослое население

3. абсолютные противопоказания к введению всех вакцин

1) врожденный иммунодефицит

2) ВИЧ-инфекция

3) бронхиальная астма

4) анафилактическая реакция на предыдущее

    введение данной вакцины

5) прогрессирующее заболевание нервной системы 

4. При проведении противошоковых мероприятий при анафилактической реакции на вакцину начальная доза 0,1% раствора адреналина  для детей составляет 

1) 0,1 мл на килограмм массы тела

2) 0,1 мл на год жизни ребенка

3) 0,3 мл независимо от возраста

4) 0,01 мл на килограмм массы тела

5) 0,2 мл на килограмм массы тела

5. активной иммунизации против  ВГВ подлежат 

1) новорожденные от матерей, больных гепатитом или носительниц НВsAg
2) новорожденные, проживающие в районах, 

    эндемичных по ВГВ с уровнем носительства НВsAg >5%

3) медицинский персонал гепатитных отделений, центров гемодиализа, отделений службы крови, хирурги, стоматологи, патологоанатомы

4) работники пищеблока

5) школьники старших классов

6. ребенка, больного брохиальной астмой, следует прививать 

1) в период ремиссии

2) на фоне гипоаллергенной диеты

3) на фоне противорецидивной терапии

4) нельзя прививать никогда

5) в любой период заболевания

7. причинами нежелательных явлений (поствакцинальных осложнений) являются 

1) реактогенность вакцинальных препаратов

2) индивидуальные особенности организма 

3) технические погрешности при проведении 

    иммунизации 

4) возраст ребенка

5) характер вскармливания ребенка

8. иммуноглобулинопрофилактику ВГВ проводят детям 

1) рожденным от матерей-носительниц НВsAg  или заболевших острым ВГВ в последний месяц беременности

2) получившим переливание крови от больного  или 

    носителя ВГВ

3) всем новорожденным

4) детям любого возраста, находившимся в контакте 

    с  больным ВГВ

5) детям, поступающим в центры гемодиализа

9. способ введения вакцины БЦЖ 

1) внутримышечный

2) подкожный

3) внутрикожный

4) пероральный

5) накожный

10. заболевания, подлежащие  ликвидации с помощью средств иммунопрофилактики

1) полиомиелит

2) корь

3) грипп

4) аденовирусная инфекция

5) ротавирусная инфекция

5.6.
Ситуационные задачи 
по разделу ВАКЦИНОПРОФИЛАТИКА  ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Задача № 1.

На приеме ребенок в возрасте 8 мес. Привит согласно календарю, кроме вакцинации против дифтерии, коклюша и столбняка. Находится на естественном вскармливании. В анамнезе - до 6 мес. получал лечение у невролога по поводу двукратного эпизода фебрильных судорог на фоне перинатального поражения ЦНС. В настоящее время здоров.

Задание:

1. Подлежит ли ребенок вакцинации против дифтерии, коклюша и

столбняка?

2. Какие вакцины можно использовать?

3. Нуждается ли ребенок в подготовке к вакцинации?

4.Каким специалистом  дополнительно должен быть осмотрен ребенок перед вакцинацией?

5. Как необходимо наблюдать ребенка после проведения вакцинации?

Задача № 2

Участковый педиатр осуществил первичный патронаж к новорожденному ребенку  7 суток, накануне выписанному из родильного дома. Ребенок рожден от здоровых молодых родителей с массой тела 3500 г., закричал сразу, оценка по шкале Апгар 9 баллов, к груди приложен в 1 сутки. В родильном доме проведена вакцинация HBV  и БЦЖ. При осмотре состояние удовлетворительное, патологии не выявлено.

Задание:

1. Как расценить состояние здоровья новорожденного?

2. В какие сроки должна проводиться дальнейшая иммунизация ребенка против ВГВ на первом году жизни? 

3. Против каких инфекционных заболеваний, согласно календарю ребенок будет вакцинироваться на первом году жизни?

4.  Какую вакцину будете рекомендовать ребенку для иммунизации против полиомиелита в 3 мес?

5.  С какого возраста можно начать иммунизацию против гриппа?

Задача №3

Вызов к ребенку в возрасте 3 мес. Известно, что ребенок находился на естественном вскармливании, до настоящего времени ничем не болел. Вакцинирован согласно календарю, реакции на прививки не было. Накануне был привит АКДС–вакциной. При осмотре ребенок беспокойный, температура 39,2ºС, периодически отмечается пронзительный крик. Со стороны нервной системы патологических изменений не выявлено. По внутренним органам без особенностей. В месте введения вакцины – инфильтрат диаметром до 1 см.

Задание:

1. Ваш диагноз.

2. Тактика участкового педиатра.

3. Как дальше следует проводить иммунопрофилактику?

4. Ребенку показана  консультация и осмотр невролога?

5. Принимая во внимание данные анамнеза,  какую вакцину  будете использовать  для иммунизации против полиомиелита?

Задача № 4

Вызов к ребенку в возрасте 1 год 10 дней. Жалобы на повышение температуры до 38º С, кашель, насморк. Болен второй день. Находится на грудном вскармливании. Преморбидный фон не отягощен. Привит по календарю, реакции на введение вакцины не было. Последняя прививка проведена три дня назад. При осмотре: состояние средней степени тяжести, температура 37,6°С. Ребенок вялый, признаки ринита, кашель, гиперемия конъюнктивы глаз, разлитая гиперемия ротоглотки. На коже спины, живота, плечевого пояса – единичные элементы бледно-розовой пятнисто-папулезной сыпи. Живот мягкий, безболезненный, печень пальпируется на 3 см из-под края реберной дуги, селезенка – по краю реберной дуги.

Задание:

1. Какую возрастную прививку ребенок получил?

2. Ваш диагноз.

3. С каким состоянием нужно провести дифференциальный диагноз?

4. Тактика участкового врача?

5. Как в дальнейшем следует вакцинировать ребенка?

Задача № 5

Ребенку 12 мес. В возрасте 6 мес. во время острого респираторного заболевания на фоне лихорадки у него был кратковременный эпизод судорог. На 9 день после плановой прививки против кори у ребенка повысилась температура до 390 С, появились тонико-клонические судороги. При осмотре – состояние тяжелое. Ребенок вялый, несколько заторможенный. На животе, в области спины, нижних конечностях, на плечевом поясе – бледно-розовая пятнисто-папулезная сыпь. Мышечный тонус снижен. Из носа – слизистое отделяемое.

Задание:

1. Ваш диагноз.

2. Тактика участкового врача.
3. Как в дальнейшем следует прививать ребенка?

4. Оцените правильность проведения вакцинации против кори.
5. Какие мероприятия следует провести в детской поликлинике?

VI. Эталоны ответов к тестовым заданиям
Эталоны ответов  к тестовым заданиям по разделу ВОЗДУШНОКАПЕЛЬНЫЕ инфекции
	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса
	Эталон ответа

	1
	1
	6
	3,4

	2
	2,3,4,5
	7
	2,4,5

	3
	1,2,3,4
	8
	1,2,3,4

	4
	1
	9
	1,2,3,5

	5
	3
	10
	1,2,3,4


Эталоны  ответов к тестовым заданиям по разделу нейроинфекции
	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса
	Эталон ответа

	1
	2,3,5
	6
	1,2,3,5

	2
	2,4,5
	7
	4

	3
	2,3,5
	8
	1,2,3,5

	4
	2
	9
	3

	5
	1,2,4
	10
	2


Эталоны ответов к тестовым заданиям по разделу 
ОСТРЫЕ кишечные инфекции

	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса
	Эталон ответа

	1
	1,3
	6
	2,3,5

	2
	1,2,3,5
	7
	1

	3
	3
	8
	1,2,4

	4
	3
	9
	4

	5
	1
	10
	1,2,4,5


Эталоны  ответов к тестовым заданиям по разделу
ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ

	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса 
	Эталон ответа

	1
	3
	6
	5

	2
	1,3,5
	7
	4

	3
	1,2,3,5
	8
	2

	4
	2,3,4
	9
	2,3,5

	5
	1,2,5
	10
	3


Эталоны  ответов к тестовым заданиям по разделу
ВАКЦИНОПРОФИЛАТИКА  ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса 
	Эталон ответа

	1
	1, 2, 3
	6
	1

	2
	2, 3, 4
	7
	1,2. 3

	3
	1,5
	8
	1, 2, 5

	4
	1
	9
	1

	5
	1, 2, 3
	10
	1, 2


VII. Эталоны ответов к ситуационным задачам
Эталоны ответов к ситуационным задачам по разделу ВОЗДУШНОКАПЕЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ

Задача № 1

1. Диагноз: Скарлатина, типичная, среднетяжелая форма.

Этиология: β-гемолитический стрептококк группы А

2. Типичные клинические симптомы заболевания: интоксикация, лакунарный тонзиллит, мелкоточечная сыпь с первого дня  на  туловище и на сгибательных поверхностях конечностей, сухость кожи, розовый фон,  бледный носогубный треугольник, высев β-гемолитического стрептококка, изменение анализа периферической крови свидетельствуют в пользу скарлатины.

3. Дифференциальный диагноз с иерсиниозом. При скарлатине в отличие от иерсиниоза отсутствует поражение желудочно-кишечного тракта, суставов, нет увеличения печени и селезенки, всегда имеется тонзиллит, сыпь мелкоточечная, а не полиморфная и с 1 дня болезни, наблюдается быстрая положительная динамика при лечении пенициллином. В анализе крови при иерсиниозе резче выражены воспалительные изменения. В диагностике помогают специфические методы: при скарлатине выделение стрептококка из ротоглотки, при иерсиниозе - нарастание титра антител в парных сыворотках к иерсиниозному диагностикуму.

4. Лечение. (Масса 20кг). 

Постельный режим на период лихорадки. 

Механически и химически щадящая пища на ангинозный период.

Пенициллин 500тыс×4 раза внутримышечно на 10 дней (100тыс./кг/сут)

Супрастин по 1/2  таблетки×2 раза внутрь на 5 дней.

Витамин С 0,1 ×3 раза внутрь

Полоскание горла раствором фурациллина 1:5000 2 раза в день.

5. Какие мероприятия необходимо провести дома и в детском коллективе?   
При регистрации заболевания скарлатиной в детском дошкольном учреждении проводят следующие мероприятия:

- на группу, где выявлен больной, накладывается карантин сроком на 7 дней с момента изоляции последнего больного;

- в течение карантина прекращается допуск новых и временно отсутствовавших детей, ранее не болевших скарлатиной. Не допускается общение с детьми из других групп детского учреждения;

- в карантинной группе у детей и персонала в обязательном порядке проводится осмотр зева и кожных покровов с утренней термометрией не менее 2-х раз в день;

- при выявлении в очаге скарлатины у кого-либо из детей повышенной температуры или симптомов острого заболевания верхних дыхательных путей их изолируют от окружающих и проводят обязательный осмотр педиатром;

- дети, переболевшие острыми заболеваниями верхних дыхательных путей из очагов скарлатины, допускаются в коллектив после полного клинического выздоровления со справкой от педиатра. Ежедневно до 15 дня с начала болезни они осматриваются на наличие кожного шелушения на ладонях (для ретроспективного подтверждения стрептококковой инфекции);

- всем лицам, контактировавшим с больным, а также имеющим хронические воспалительные поражения носоглотки, проводят санацию;

- персоналу детского учреждения не позднее 2-го дня после возникновения очага скарлатины проводят медицинское обследование отоларингологом для выявления и санации лиц с тонзиллитами, фарингитами.

Задача  № 2

1. Диагноз: Острый лакунарный тонзиллит,  легкая форма.

2. Тактика ведения:

-  Наблюдение больного на дому врачом активно не менее 3 дней подряд. 

- Соблюдать преемственность в наблюдении  за ангинозным больным, т.е. в воскресные и праздничные дни  больного для осмотра передавать дежурному врачу поликлиники или врачу "скорой помощи".

-  При первом осмотре врачом на дому должен быть взят мазок из зева и носа  на  ТКБД  и микрофлору флору однократно, и который необходимо доставить в бактериологическую лабораторию не позднее 3-х часов после взятия материала.

-  На 8-9 день  болезни больной  должен сдать  анализ крови и мочи, на 10 день осмотр участкового врача, кардиолога и  отоларинголога.

3. Лечение назначается (после взятия мазка) пенициллином,  феноксиметилпенициллином или препаратами из группы аминопенициллинов (курсом на 10 дней), жаропонижающие,  десенсибилизирующие препараты,    витамин С - перорально, местное лечение – полоскание ротоглотки растворами антисептиков. 

4. Как оформите диагноз и поступите с больным,  если через 3 дня
придет ответ из лаборатории – из зева и носа выделена ТКБД mitis?  

Больного следует немедленно госпитализировать в стационар с предварительным диагнозом: дифтерия ротоглотки, для окончательного решения вопроса о том, имел место все же тонзиллит и носительство ТКБД или дифтерия.

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге

-  Больной  срочно госпитализируется в инфекционное  отделение.
-  Сообщить старшему ординатору или заведующему поликлиникой о случае дифтерии.
-  Сообщить по телефону, а затем направить  экстренное извещение в районный ЦГСЭН.
- В процессе проведения противоэпидемических мероприятий осуществляется выявление больных дифтерией, лиц с подозрением на это заболевание, носителей токсигенных коринебактерий дифтерии и их госпитализация; выявление лиц с патологией ЛОР-органов и проведение соответствующих лечебно - оздоровительных мероприятий; выявление лиц, не защищенных против дифтерии, и проведение им иммунизации.

- При получении экстренного извещения врач - эпидемиолог центра госсанэпиднадзора обязан в течение 24 часов провести эпидемиологическое обследование очага инфекции с заполнением карты эпидемиологического обследования очага инфекционных заболеваний, определить границы очага, круг контактных и назначить все необходимые противоэпидемические мероприятия.

- За лицами, общавшимися с больным дифтерией, лицами с подозрением на это заболевание, носителем токсигенных коринебактерий дифтерии, устанавливается ежедневное медицинское наблюдение с осмотром зева и термометрией в течение 7 дней с момента изоляции источника с регистрацией данных наблюдения в медицинской документации.

 - Лица из очага инфекции должны быть однократно обследованы бактериологически и осмотрены в течение первых 3-х дней врачом - отоларингологом.

 - В  случае выявления носителя токсигенных коринебактерий дифтерии среди общавшихся, бактериологическое обследование на наличие возбудителя дифтерии повторяют до прекращения выявления носителей в этом очаге.

 - Необходимость серологического обследования общавшихся определяет врач - эпидемиолог центра госсанэпиднадзора. На взятие крови у контактных лиц следует получить их согласие или их родителей. Серологическое обследование должно проводиться не позднее 48 часов с момента выявления источника инфекции.

 - В очаге инфекции профилактическим прививкам подлежат:

- не привитые против дифтерии лица;

- дети и подростки, у которых наступил срок очередной вакцинации или ревакцинации;

- взрослые лица, у которых согласно медицинской документации от последней прививки прошло 10 и более лет;

- лица, у которых при серологическом обследовании не обнаружены защитные титры дифтерийных антител (1:20 и более).

В детских дошкольных учреждениях, школах, школах - интернатах, детских домах, домах ребенка и оздоровительных учреждениях наблюдение за общавшимися, бактериологическое, серологическое (по показаниям) обследование и проведение профилактических прививок возлагается на врача и медицинскую сестру этих учреждений. При отсутствии медицинских работников в этих учреждениях эта работа возлагается на поликлинику, которая обслуживает эти объекты.

Задача №  3

1.  Поставьте клинический диагноз с указанием периода болезни.

Диагноз: корь типичная, легкая форма (период высыпания)

2.  Обоснование диагноза.

Острое начало заболевания с повышения температуры тела, появления катаральных симптомов, светобоязни, пятна Бельского – Филатова – Коплика, характер сыпи (пятнисто-папулезная с этапностью высыпания, тенденцией к слиянию), отсутствие профилактических прививок свидетельствует в пользу данного диагноза. 

3. Назначьте лечение больному.

- постельный режим на период лихорадки

- механически щадящая диета (молочно - растительная)

- обильное теплое питье

- противовирусная терапия (виферон в суппозиториях по 250 тыс 2 раза в сутки)

- симптоматическое лечение: сосудосуживающие и антисептические капли в нос (0,05% нафтизин, 2% р-р протаргола, називин, для нос, отривин и др.)

- отхаркивающие микстуры (лазолван, амброксол, халиксол, гербион и др., мукалтин)

- витамины С, А 

- туалет глаз, полости рта

 - при температуре свыше 38,5° - жаропонижающие препараты (парацетамол 10 мг/кг массы тела ребенка)

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

Краснуха, энтеровирусная экзантема, аллергоз.

5.  Профилактические мероприятия в детском саду и семье.

 - При получении  экстренного извещения специалисты территориальных органов, осуществляющих санитарно-эпидемиологический надзор, в течение 24 часов проводят   эпидемиологическое обследование очага (очагов) инфекции: определяют границы очага (очагов) по месту проживания, работы, обучения, пребывания заболевшего (при подозрении на заболевание); круг лиц, бывших в контакте с заболевшим,  их прививочный и инфекционный анамнез в отношении кори; осуществляют контроль за проведением противоэпидемических и профилактических мероприятий в очагах. 

 - При выявлении очага инфекции в дошкольных организациях и общеобразовательных учреждениях, а также в организациях с круглосуточным пребыванием взрослых с момента выявления первого больного до  21 дня с момента выявления последнего заболевшего в коллектив не принимаются лица, не болевшие корью  и не  привитые. 
 - Источники  инфекции – больные корью – подлежат обязательной госпитализации в случаях:

- тяжелого клинического течения заболевания;

- независимо от формы течения заболевания – лица из  организаций с круглосуточным пребыванием детей или взрослых; лица, проживающие в общежитиях и в неблагоприятных бытовых условиях (в том числе коммунальных квартирах); при наличии  в семье заболевшего лиц из числа декретированных групп населения.  

В направлениях на госпитализацию больных корью, наряду с  анкетными данными  указываются первоначальные симптомы заболевания, сведения о проведенном лечении и профилактических прививках, а также данные эпидемиологического анамнеза.

Госпитализированные лица должны находиться в стационаре до исчезновения клинических симптомов, но не менее чем на 5 дней с момента появления сыпи. 
- За лицами, общавшимися с больными корью устанавливается медицинское наблюдение в течение 21 дня с момента выявления последнего случая заболевания в очаге.

- В дошкольных организациях и общеобразовательных  учреждениях, а также в организациях с круглосуточным пребыванием взрослых организуется ежедневный осмотр контактных лиц медицинскими работниками в целях активного выявления и изоляции лиц с признаками заболевания.

- В очагах кори определяется круг лиц, подлежащих иммунизации против данного заболевания  по эпидемическим показаниям.

 - Иммунизации против кори по эпидемическим показаниям подлежат лица, имевшие контакт с больным (при подозрении на заболевание), не болевшие корью ранее, не привитые, не имеющие сведений  о прививках против кори, а также лица, привитые против кори однократно – без ограничения возраста.


Иммунизация против  кори  по эпидемическим показаниям  проводится в течение первых 72 часов с момента выявления  больного. При расширении  границ  очага кори (по месту работы, учебы,  в пределах района, населенного  пункта) сроки иммунизации могут продлеваться до 7 дней с момента выявления первого больного в очаге.

- Детям, не привитым против кори  (не достигшим прививочного возраста или не получившим прививки в связи с медицинскими противопоказаниями или отказом от прививок) не позднее 5-го дня с момента контакта с больным вводится иммуноглобулин человека нормальный (далее – иммуноглобулин) в соответствии с инструкцией по его применению.

- Контактные лица из очагов кори не привитые и не болевшие указанными инфекциями ранее, не допускаются к плановой госпитализации в медицинские организации неинфекционного профиля и социальные организации в течение всего периода медицинского наблюдения, указанного в пункте 5.7 настоящих санитарных правил.

Госпитализация таких пациентов в период медицинского наблюдения в медицинские организации неинфекционного профиля осуществляется по жизненным показаниям, при этом в стационаре организуются дополнительные санитарно-противоэпидемические (профилактические) мероприятия  в целях предупреждения распространения  инфекции.

Задача  № 4

1. Диагноз клинический: Дифтерия ротоглотки, локализованная тонзиллярная форма.

2. Обоснование: Острое начало, умеренные симптомы интоксикации, наличие пленчатой ангины, характер наложений - располагаются "+" ткань, серого цвета, грубые, плотные, не снимаются шпателем, не растираются, сплошь покрывают ткань миндалин, нарушение вакцинального календаря – отсутствие законченной иммунизации от дифтерии, свидетельствуют в пользу дифтерии.

3. Назовите принципы введения противодифтерийной сыворотки.

Противодифтерийная антитоксическая сыворотка вводится дробно, по методу Безредко с определнием чувствительности. Сначала вводят 0,1 мл сыворотки, разведенной 1:100 внутрикожно в предплечье, через 20 минут – 0,1 мл неразведенной сыворотки подкожно в плечо, при отсутствии реакции через 45-60 минут – лечебную дозу. Лечебная доза в данном случае составляет  40тыс. МЕ внутримышечно 1 раз в сутки (при необходимости – повторить на следующий день).

4. Больной ангиной (дифтерия?) 

5. Схема вакцинации против дифтерии: 3мес; 4,5 мес; 6 мес; 18 мес – АКДС, затем ревакцинация в 7 лет и 14 лет АДСМ - анатоксином, затем взрослых вакцинируют каждые 10 лет АДСМ - анатоксином.

Задача № 5

1.Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Парагрипп, типичный, тяжелая форма, круп III степени, декомпенсированной, негладкое течение. Осложнение: ателектаз. Фон: тимомегалия.

 2.Проведите обоснование диагноза.

Острое развитие, почти одновременно, симптомов крупа (лающий кашель, сиплый голос, и через 2-3 часа стенозированное дыхание), отсутствие параллелизма в развитии симптомов (при стенозе 3 степени только осиплость голоса и лающий кашель), катаральные симптомы, результаты вирусологического исследования,  рентгенографии органов грудной клетки позволили поставить диагноз: "Парагрипп, типичная тяжелая форма, круп III степени, декомпенсированный" (10-12 баллов).

3.Какие дополнительные исследования необходимо провести?

Бактериологическое исследование слизи из зева и носа на ТКБД, ЭКГ, консультация отоларинголога.
4. Тактика ведения на догоспитальном этапе.

- Оценить степени тяжести стеноза гортани в баллах.

- Эффективным современным местным ингаляционным кортикостероидом, обеспечивающим быстрый и ранний противоотечный (противовоспалительный) эффект на дыхательные пути, связанный с α-адренергической вазоконстрикцией является будесонид. Для небулайзера будесонид выпускается под торговым названием Пульмикорт-суспензия в пластиковых контейнерах в дозе 0,125, 0,25 и 0,5 мг/мл. Если сумма баллов составляет 5 и более, проводится ингаляция пульмикорта-суспензии через небулайзер с маской в дозе 0,5 мг (1 мл) в 2,0 мл 0,9% физиологического раствора в течение 5-8 мин однократно. 

- Через 15 мин. после ингаляции оценить клинические симптомы стеноза гортани в баллах и занести результаты в "Карту мониторинга клинических симптомов крупа" на этапах госпитализации.

- Вымыть лицо ребенка после использования маски или прополоскать рот.

- Введение жаропонижающих средств (по показаниям).

- Госпитализация больного в стационар (ОРИТ).

5.Назовите показания для госпитализации больного в ОРИТ.
Абсолютные показания:

- Круп II-III степени. 

- Круп III степени.

- Круп IV степени.

Относительные показания:

- Круп II степени при отсутствии эффекта от проводимой терапии в первые 2 – 4 часа с момента госпитализации.

- Выраженное беспокойство ребенка, не снимаемое седативными средствами.

- Нарастающая одышка.

- Нарастающая сердечно – сосудистая недостаточность.

- Стойкая гипертермия без эффекта на введение жаропонижающих средств и применение  физических методов охлаждения.

- Нарастающая вялость, адинамия, сонливость, гипотония, рвота.

- Возникновение судорог.

Эталоны ответов к ситуационным задам по разделу

Нейроинфекции
Задача № 1
1.Клинический диагноз: Менингококковая инфекция (N. meningitidis группы В), генерализованная форма, гнойный менингит.
2.Обоснование: острое начало заболевания, температура 39,5°, общее беспокойство, возбуждение, выраженная головная боль, повторная рвота, раннее появление менингеальных знаков, изменение в спинномозговой жидкости (нейтрофильный плеоцитоз 3 тыс. клеток, повышение белка 1600 мг/л, снижение сахара и повышение содержания лактата, положительная реакция Панди (+++)), РЛА ликвора (обнаружен менингококковый антиген), быстро наступившая положительная динамика.
3.Перечислите основные менингеальные симптомы. Ригидность затылочных мышц, симптом Кернига,  симптомы Брудзинского верхний, средний, нижний, скуловой симптом, щечный симптом Брудзинского, симптом Гиллена. Возможными признаками менингита, субарахноидального кровоизлияния или сосудисто-мозговой недостаточности в вертебрально-базилярной системе являются усиление головной боли при открывании глаз и при движениях глазных яблок, светобоязнь, шум в ушах, свидетельствующие о раздражении мозговых оболочек. Это менингеальный синдром Манна – Гуревича, симптом Левинсона. У детей раннего возраста определяем симптом подвешивания (симптом Ласажа) – поднятый за подмышки ребенок подтягивает ноги к животу и сохраняет их в подтянутом положении. Симптом Бехтерева, симптом треножника, симптом Фанкони.

4.Принципы оказания помощи на догоспитальном этапе. Введение антибиотика. Предпочтение следует отдать левомицетину сукцината натрия, во избежания провоцирования развития СШ. Препарат вводится в/м в разовой дозе 25 мг/кг/массы. Симтоматическая терапия (при наличии судорожного синдрома, психомоторного возбуждения назначаются седативные препараты – седуксен или реланиум; при гипертермии – парацетамол или нурофен).

5.Принципы лечения в стационаре. 1. Строго постельный режим 14 дней.

2. Адекватная оксигенация через носовой катетер или маску. При невозможности поддержания проходимости  дыхательных путей (некупируемые судороги, стойкое нарушение сознания, стволовая симптоматика) показан перевод на ИВЛ.

3. Этиотропная терапия. В настоящее время антибиотиком выбора является цефтриаксон. Он назначается в дозе 100-120 мг/кг/сут, вводится в 2 приема, в первые 2-3 дня в/в, затем в/м. При отсутствии или непереносимости цефтриаксона назначается пенициллин в дозе 300-400 тыс./кг/сутки. Вводится антибиотик каждые 4 часа внутривенно или внутримышечно. При тяжелых вариантах менингита, поздней госпитализации больного, неясной этиологии заболевания назначается два антибиотика: цефтриаксон и аминогликозиды. 

При отсутствии эффекта от проводимой терапии в течение 48, максимум 72 часов, необходима повторная люмбальная пункция для решения вопроса о смене антибактериального препарата или назначении второго антибиотика.

При гладком течении менингита повторная люмбальная пункция проводится через 8-9 дней и при полной санации ликвора, через 10 дней от начала лечения, отменяется антибиотик.

4. Проводится инфузионная терапия (40-50 мл/кг/сутки) для обеспечения нормального центрального венозного давления и адекватного диуреза (раствор 0,9% хлорида натрия, Рингера-Локка). При нестабильной гемодинамике, гипоальбуминемии и гипокоагуляции показано введение свежезамороженной плазмы или 5% альбумина. 

5. В/в вводится кокарбоксилаза, аскорбиновая кислота, рибоксин, аспаркам.

6. При угрозе дислокационного синдрома – перевод на ИВЛ  с контролем параметров газов крови, с последующим введением 10-15% раствора маннита (0,25-1,0/кг) в/в капельно в 5% растворе глюкозы.

7.  Далее проводится дегидратация лазиксом 1-1,5мг/кг в/в в течение 2-3 дней, затем фуросемид внутрь 1,5-2 мг/кг на 5-7 дней. В последующем,  при санации ликвора, назначается диакарб по схеме 1 раз в 3 дня. При этом    обязательно   назначаются препараты калия.   Дегидратацию можно усилить назначением серно-кислой магнезии, глицеролом. 

8. При тяжелых формах менингита, поздней госпитализации вводится иммунноглобулин внутривенно (3-5 раз).

9. По показаниям назначаются сосудистые препараты (кавинтон). 

10. В периоде ранней реконвалесценции показано назначение ноотропных препаратов (пирацетам, пантогам, глицин).

11. При гладком течении менингита, исчезновении клинических симптомов и санации ликвора через 14 дней постепенно (в течение недели) расширяется постельный режим, проводятся консультации невролога, окулиста, по показаниям – отоларинголога и через 21 день ребенок выписывается домой.  

Задача  № 2

1. Диагноз: Менингококковая инфекция, генерализованная форма, менингококцемия, гнойный менингит.

Осл. Септический шок II степени, отек головного мозга.

2.Обоснование диагноза: Острое развитие болезни с высокой температуры, рвоты, головной боли, появление мелкой геморрагической сыпи на теле, судороги, нарушение сознания, бульбарные расстройства, оживление сухожильных рефлексов и патологические рефлексы (Бабинского), положительные менингеальные симптомы, очаговые поражения других черепно-мозговых нервов говорят в пользу выставленного диагноза.

3.
Назовите основные критерии септического шока. Для распознавания СШ врач обязан оценить  следующие показатели: цвет кожи, симптом «белого пятна» (СБП), пульс, артериальное давление, диурез, температуру тела, сознание.

4.
Распишите лечение на догоспитальном этапе. 1.
Поддержка дыхания: увлажненный кислород через носовой катетер или маску. Если сохраняется цианоз и тяжелое нарушение дыхания проводится интубация трахеи и перевод на ИВЛ.

2.
 Обеспечение сосудистого доступа (2 вены).

3.
 Инфузионная терапия: 0,9% раствор натрия хлорида, раствор Рингер-Локка и 5% раствор глюкозы. Темп инфузии 20-30 мл/кг в час.

4.
Глюкокортикостероиды:  по преднизолону 15-20 мг/кг внутривенно струйно. Вводится водорастворимый  гидрокортизон 30 мг/кг + преднизолон 10 мг/кг внутривенно струйно медленно на физиологическом растворе.

5.
Инотропная поддержка: допамин 2-10 мкг/кг/мин или добутамин (до10 мкг/кг/мин) на физиологическом растворе, 5% растворе глюкозы.

6.
 Не ранее чем через 30 минут от начала противошоковой терапии и не позднее чем через час внутривенно вводится левомицетин сукцината натрия (25 мг/кг). При недостаточной эффективности противошоковой терапии на догоспитальном этапе вводится только половинная доза левомицетин сукцината (10 мг/кг)

7. При наличии судорожного синдрома назначается диазепам 0,2-0,3 мг/кг внутривенно медленно в течение 1-4 минут. Быстрое введение этого препарата может привести к апноэ. 

9.
 Осуществляется слежение за витальными функциями организма, показатели фиксируются в сопроводительном направлении. Сообщается по рации в реанимационное отделение о транспортировке тяжелого больного.

5. Принципы терапии в стационаре. 1. Инфузионная терапия проводится из расчета 60-70 мл/кг/сутки. В первые 2 часа растворы вводятся из расчета 15-20 мл/кг/час до подъема систолического АД до 80-70 мм.рт.ст. В последующие часы скорость введения инфузатов уменьшается и регулируется показателями АД.

2. Помимо коллоидов и кристаллоидов, используемых при ИТШ I степени, в случае снижения протромбинового индекса ниже 30% при ИТШ II степени рекомендуется введение свежезамороженной плазмы (10 мл/кг/массы).

3. ГКС назначаются в дозе 20 мг/кг/сутки по преднизолону.  При этом 1/3 составляет гидрокортизон, 1/3 преднизолон и 1/3 дексон. Введение ГКС также следует начинать с гидрокортизона ½ суточной дозы (130 мг) + ½ суточной дозы преднизолона (32 мг) внутривенно струйно медленно. Второе введение ГКС проводится через 30 мин в виде ¼ суточной дозы преднизолона (16 мг) и ½ суточной дозы дексона (5 мг). Третье введение ГКС осуществляется с интервалом 1-2 часа, также ¼  часть суточной дозы преднизолона и ½ часть  суточной дозы дексона. Затем через 2-3 часа, после 3-го струйного введения ГКС, подключается гидрокортизон ½ часть суточной дозы (130мг) внутривенно капельно. 

4.  Контрикал 1-2 тыс.ед./кг внутривенно капельно. 

5. Метаболическая терапия (аскорбиновая кислота, кокарбоксилаза, рибоксин, аспаркам).

6. После стабилизации АД вводится лазикс 1-2 мг/кг внутривенно.

7. При выраженном геморрагическом синдроме, тромбоцитопении – внутривенно назначается дицинон 12,5% раствор 0,5-2 мл. 2-3 раза в сутки.

8. Левомицетин сукцината натрия, если он не вводился на догоспитальном этапе, вводится внутривенно не позднее 1 часа госпитализации на фоне противошоковой терапии в той же дозировке.

Задача № 3

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

2. Обоснование: Ребенок не привитой отдыхал в Ташкенте, типичное развитие болезни, острое нарастание вялых параличей, ассиметричных с преимущественным поражением мышц проксимальных отделов  конечностей без расстройства чувствительности и тазовых нарушений, наличие остаточных явлений через 2 месяца, результаты вирусологических и серологических обследований – свидетельствуют о выставленном диагнозе.

3.Что вы понимаете под синдромом ОВП? Под синдромом ОВП (острый вялый паралич) понимают любой случай острого вялого паралича у ребенка до 15 лет, включая синдром Гийена-Барре, или любое паралитическое заболевание независимо от возраста при подозрении на полиомиелит, а также все случаи паралитического полиомиелита.

4. Проведите дифференциальную диагностику спинальной формы паралитического полиомиелита и постинфекционной полинейропатии. Для постинфекционной полинейропатии (синдрома Гийена-Барре) хаактерно: развитие заболевания, как правило, у детей старше 5 лет; 
возникновение вялых параличей на фоне нормальной температуры; 
за 1-3 недели до развития параличей отмечаются различные инфекционные заболевания; длительный (от 5 до 21 дней) период нарастания параличей; симметричный характер параличей (парезов); преимущественное поражение дистальных отделов конечностей; нарушение чувствительности по невритическому типу (гипо- или гиперестезия по типу «перчаток», «носков», «длинных перчаток», «гольф», парестезии); тазовые и трофические нарушения; 
выраженная белково-клеточная диссоциация (белок повышается до 1500-2000мг/л при лимфоцитарном цитозе не более 10-20 клеток).

5. Принципы терапии. Строгий постельный режим (10 – 14 дней), противовирусная терапия, нестероидные противовоспалительные препараты, дегидратирующая терапия (лазикс, фуросемид), препараты калия, обезболивающие, 
ГКС.

Задача  № 4

1. Клинический диагноз: Постинфекционная полиневропатия (синдром Гийена-Барре). 

2. Какой диагноз (или диагнозы) должен указать участковый врач в направлении на госпитализацию? Участковый врач в направлении на госпитализацию, если имеются трудности с определением топики поражения нервной системы, может указать в качестве предварительного DS: ОВП.

3. Обоснование: в анамнезе есть указание на перенесенную за 2 недели до настоящего заболевания ОРВИ; отсутствуют симптомы интоксикации; характерно симметричное поражение конечностей; поражены преимущественно дистальные отделы конечностей; длительный период нарастания параличей; имеются чувствительные и тазовые расстройства, поражение  ЧМН (VII пара).

4.
С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз? Паралитический полиомиелит: вялый ассиметричный парез с коротким (до 3 дней) периодом нарастания двигательных нарушений, заболевание сопровождается симптомами интоксикации, имеется препаралитический период, отсутствуют пирамидные симптомы, чувствительные, тазовые и трофические расстройства;

Травматическая невропатия: вялый монопарез с чувствительными нарушениями и указанием в анамнезе на предшествующие внутримышечные инъекции в ягодичную область или травмы;

Острый инфекционный миелит: имеются признаки одновременного поражения белого и серого вещества спинного мозга, т.е. вялый парез сочетается с пирамидной симптоматикой, грубыми чувствительными нарушениями, тазовыми и трофическими расстройствами.

5.
Перечислите приоритетные ("горячие") случаи ОВП. При выявлении ОВП выделяют приоритетные ("горячие") случаи заболеваний, к которым относятся:

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

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

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

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

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

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

- лица с подозрением на полиомиелит независимо от возраста.

Задача  № 5

1.Поставьте клинический диагноз. Бактериальный гнойный менингит.

2.Обоснование диагноза. Анамнестические данные, данные объективного осмотра – симптомы интоксикации, общемозговая симптоматика, выбухание и напряжение БР, воспалительные изменения в анализе периферической крови и ликворограмме позволяют выставить диагноз бактериальный гнойный менингит.

3. Показания для проведения люмбальной пункции: подозрение на менингит, менингоэнцефалит; судорожный синдром неясного генеза; кома неясной этиологии; гипертермия неясной этиологии; прогрессирующее угнетение или возбуждение, причина которых неясна; быстро нарастающая внутричерепная гипертензия (выбухание большого родничка, расхождение черепных швов); наличие острых вялых параличей или парезов.

4. Противопоказания к проведению люмбальной пункции: септический шок; отек головного мозга; дислокация и вклинение мозга; судорожный синдром (в этих случаях спинномозговую пункцию проводят после восстановления гемодинамики, дыхания или перевода больного на ИВЛ, купирования судорог); наличие яркой очаговой симптоматики (пункция делается после проведения осмотра глазного дна, КТ, МРТ в случае исключения объемного процесса, такого как опухоль, гематома, абсцесс).

5. техника проведения люмбальной пункции:

1) Подготовить к пункции стерильную иглу с мандреном, две пробирки, одна из них должна быть стерильной и иметь пробку.

2) Больной укладывается на манипуляционном столе, на правый бок.

3) Врач, выполняющий пункцию, тщательно моет руки, надевает стерильные перчатки, обрабатывает их спиртом.

4) Медицинская сестра перед проведением пункции обрабатывает кожу над поясничным отделом позвоночника, начиная с места предполагаемой пункции и далее, в виде расходящихся кругов спиртом. Кроме того, обрабатывается кожа над гребнем подвздошной кости.

5) Помощник, фиксирующий больного, максимально сгибает его, чтобы увеличить пространство между остистыми отростками позвонков.

6) Врач определяет место введения пункционной иглы. Он нащупывает гребень подвздошной кости и от него опускает перпендикуляр до позвоночника, место пересечения соответствует промежутку между 3 и 4 поясничными позвонками. Пункцию можно производить в этом промежутке или подняться на один позвонок выше, на этих уровнях нет вещества мозга, поэтому пункция безопасна.

7) Перед пункцией можно провести анестезию места прокола лидокаином или прокаином:  внутрикожно вводят 0,1 – 0,2 мл анестетика, формируя «лимонную корочку», затем вводят 0,2 – 0,5 мл анестетика в более глубокие слои кожи. Чаще же пункция производится без предварительной анестезии.

8) Иглу с мандреном срезом вверх вводят перпендикулярно коже в центр межпозвоночного промежутка, затем иглу продвигают медленно, чуть отклоняя острие иглы, на 10 – 150, к головному концу. При продвижении иглы врач ощущает три провала: после прокола кожи, межпозвоночной связки и твердой мозговой оболочки.

9) После третьего провала извлекают мандрен и смотрят: не выделяется ли ликвор из пункционной иглы. Если жидкости нет, то иглу продвигают до появления спинномозговой жидкости, при этом периодически (через каждые 2 – 3 мм) извлекают мандрен.  Необходимо соблюдать осторожность, чтобы не провести иглу слишком далеко и не проколоть переднее венозное сплетение позвоночного канала – это самое частое осложнение люмбальной пункции.

10) Когда игла достигла спинномозгового канала, необходимо измерить давление спинномозговой жидкости: из иглы извлекается мандрен, прикрепляют к игле запорное устройство и манометр, по высоте столба спинномозговой жидкости в манометре судят о давлении. При отсутствии манометра давление спинномозговой жидкости оценивается приблизительно по скорости истечения ликвора из иглы. У здорового человека ликвор вытекает редкими каплями – 40-60 капель в минуту.

11) После отключения манометра производится забор спинномозговой жидкости в две пробирки : а) в стерильную пробирку набирают 2 мл. для бактериоскопического, бактериологического исследования и реакции латексной агглютинации (РЛА); б) во вторую пробирку – для определения клеточного состава, концентрации белка, глюкозы (1мл.) Необходимо исключить быстрое истечение ликвора, регулируя скорость его выведения мандреном.

12)  После забора спинномозговой жидкости иглу вынимают, не вставляя полностью мандрен, так как возможно защемление спинномозговых корешков и последующий их отрыв при извлечении иглы, что обусловит появление болевого синдрома и двигательных нарушений.

13) На кожу в области пункционного отверстия кладется сухой стерильный ватный тампон, который фиксируется пластырем.

14) После пункции больного в горизонтальном положении транспортируют на кровать и на 2 часа укладывают на живот без подушки под головой. Детей первого года жизни кладут на спину, подложив под ягодицы и ноги подушку. Горизонтальное положение больного с несколько опущенным головным концом позволяет избежать осложнения спинномозговой пункции – дислокации мозга и его вклинения в большое затылочное отверстие.

15) В  течение 3 – 4 часов после пункции (каждые 15 мин.)  наблюдают за состоянием больного, чтобы своевременно распознать дислокацию мозга и оказать неотложную помощь, т.к. через пункционное отверстие в твердой мозговой оболочке еще 4 – 6 часов происходит истечение спинномозговой жидкости. 

16)  После проведения люмбальной пункции больной должен соблюдать строгий постельный режим: в течение 2 – 3 суток при получении нормальных показателей ликвора, и до 14 дней – при выявлении патологических изменений в спинномозговой жидкости.

17) Для профилактики вклинения мозга рекомендуется за 30 мин. до пункции внутримышечное введение лазикса.

Эталоны ответов к ситуационным задам по разделу 
острые кишечные инфекции

Задача  № 1.

1. Клинический диагноз: Шигелез Флекснера 2а, типичный, тяжелая форма, первичный токсикоз II степени, синдром нейрогенной тахикардии.

2. Тип диареи: инвазивный.

3. Патогенез заболевания. Входными воротами является ротовая полость, где начинается воздействие на возбудителей факторов неспецифического иммунитета – лизоцима, макрофагов, нейтрофилов. В желудке шигеллы частично гибнут, при этом высвобождается эндотоксин. Часть микроорганизмов попадает в тонкую кишку и под воздействием желчи разрушается. Далее возбудители достигают дистальных отделов толстого кишечника, где происходит как их размножение, так и гибель. При разрушении шигелл выделяется целый ряд токсических продуктов, которые не только вызывают различные морфологические изменения в кишечнике, но и, всасываясь в кровь, приводят к развитию острого инфекционного токсикоза. Токсины шигелл оказывают повреждающее действие на все органы и системы организма, прежде всего на ЦНС. Поражение нервной системы происходит как в результате непосредственного действия токсина на интерорецепторы сосудов нервной ткани, так и за счет сложных рефлекторных взаимодействий, возникающих в результате раздражения окончаний нервных волокон, расположенных в слизистой оболочке кишки. Наряду с токсемией, в патогенезе дизентерии играет роль местный воспалительный процесс в кишечнике, преимущественно в его дистальном отделе. Взаимодействие со слизистой оболочкой кишечника начинается с прикрепления микроорганизмов к клеткам эпителия за счет межбактериальной агрегации и адсорбции, а затем адгезии. Адгезия сопровождается разбуханием и отторжением микроворсинок в местах прикрепления возбудителя с развитием воспаления. Проникновение шигелл в энтероциты, активное размножение в них, выделение ряда ферментов и БАВ обусловливают распространение возбудителя в ткани кишки и усиливают воспалительный процесс.

4. Лечениев ОРИТ. 

1. Кислородная поддержка (кислородотерапия 40-60% в палатке (маска, катетер) постоянно).

2. Нейровегетативная блокада: седуксен 0,5% раствор (0,2-0,5 мг/кг, оксибутират натрия (50 мг/кг), дроперидол, 2,5% раствор пипольфена (0,15 мл/год жизни )в комбинации.

3. Срочно ликвидировать тахикардию: АТФ 0,5 мг/кг (можно повторить через 5 мин), изоптин 0,1 мг/кг в/в на 20% глюкозе (можно повторить через 10-15 мин) или индерал (обзидан) – 0,05-0,10 мг/кг в 20 мл 10% глюкозы в/в медленно (повторное введение в половинной дозе через 15-30 мин). При достижении эффекта назначаются сердечные гликозиды, лучше дигоксин в дозе насыщения из расчета 0,03-0,05 мг/кг.

4. Антипиретики, мягкие физические методы охлаждения.

5. Для коррекции метаболизма в/в струйно 20% раствор глюкозы – 10 мл, кокарбоксилаза – 50 мг, 5% аскорбиновая кислота – 2-5 мл, панангин – 1 мл/год жизни ребенка, рибоксин – 1 мл/год жизни.

6. Инфузия поляризующей смеси (10% глюкоза – 100 мл, 7,5% КСl – 4 мл, инсулин – 2 ЕД из расчета 30 мл/кг в сутки, реополиглюкин – 10 мл/кг в сутки.

7. Антибиотикотерапия (гентамицин, амикацин, цефтриаксон, цефепим) и иммунотерапия (пентаглобин).

8. Кормление после ликвидации критической тахикардии (более 200 уд/мин) молочной смесью или кефиром, дробно.

5. Показания для выписки  - полное клиническое выздоровление и отрицательный результат бактериологического исследования испражнений, взятого через 24 чала после отмены антибактериальной терапии. После выписки диспансерное наблюдение проводят в течение 1 месяца, после получения отрицательного бак.посева кала на шигеллез (взятого через 1 мес) ребенок снимается с учета. 

Задача  № 2

1. Клинический диагноз: Сальмонеллез (Salmonella enteritidis), гастроэнтероколит, типичный, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II  степени, соледефицитный тип дегидратации. Соп: Энтеробиоз.

2. Тип диареи инвазивный (экссудативная диарея);  в основе патогенетических механизмов развития диарейного синдрома лежат: адгезия, колонизация и инвазия бактериальных агентов в эпителий кишечника с развитием воспалительного процесса; нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате усиления перистальтики и быстрой эвакуации химуса, гиперосмолярности, за счет продуктов воспаления и нарушенного пищеварения. 

3. В клиническом анализе крови признаки сгущения крови (повышение гемоглобина, эритроцитов), воспалительные изменения (лейкоцитоз, нейтрофиллез с палочкоядерным сдвигом, анэозинофилия, повышенная СОЭ).

В ОАМ признаки метаболического ацидоза (ацетонурия). В копрограмме воспалительные изменения, умеренные явления ферментопатии. В бак. исследовании кала на кишечную группу – обнаружена Salmonella enteritidis. Дополнительные исследования: ИФА, РЛА, ПЦР, РПГА с сальмонеллезным диагностикумом начиная с 5-7 дня заболевания (диагностический титр 1:200)

4. Этиотропная терапия: тяжесть состояния, инвазивный тип диареи является основанием для назначения комбинированной антибиотикотерапии: Цефотаксим 100 мг/кг/сут× 3 раза в день в/м или цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в 1-2 в/м введения в сочетании с эрцефурилом 200мг × 3 раза в день per os или  амикацином 20мг/кг массы тела × 4 раза per os. Энтеросорбенты (смекта 3 пакетика в сутки или энтеросгель по 1 дес. ложке × 3 раза в день per os). Биопрепараты (бифиформ по 1 капс× 3 раза в день). 

5. Выписка осуществляется при полном клиническом выздоровлении и 1-кратном отрицательном контрольном бак. исследовании испражнений, взятых через 24-48 часов после отмены антибактериальной терапии. Длительность диспансерного наблюдения при гладком течении составляет 1 месяц, с ежемесячным контрольным бак. исследованием испражнений на сальмонеллез. При необходимости (развитии затяжного течения) срок диспансерного наблюдения может быть продлен до 6 месяцев.

Задача  № 3
1. Диагноз клинический: Сальмонеллез (S. enteritidis), гастроэнтероколит, тяжелый, токсикоз с эксикозом III степени, соледефицитный тип дегидратации, гиповолемический шок I ст.

2. S. enteritidis относятся к семейству Enterobacteriaceae. Это подвижные палочки, спор и капсул не образуют, грамотрицательны. Хорошо растут на обычных питательных средах. Имеют соматический термостабильных О-антиген, жгутиковый Н-антиген., Vi-антиген, антигены М, Т, К. Вырабатывают ферменты агрессии, которые позволяют возбудителю инвазировать слизистую кишечника, и эндотоксин, обуславливающий развитие нарушений функционально-адаптивных процессов в органах и тканях.  

3. Тип диареи инвазивный. Патогенность сальмонелл определяется прежде всего способностью к адгезии и колонизации. Обладая адгезивностью, сальмонеллы прикрепляются к эпителию и начинают размножаться. В тканях идет интенсивное разрушение бактерий и высвобождение эндотоксина. Параллельно происходят размножение сохранившихся сальмонелл, колонизация эпителия кишечника с развитием признаков катарального и гранулематозного воспаления.

4. Этиотропная терапия: цефалоспорины (цефепим, цефтазидим, цефтриаксон, цефотаксим и др.) внутривенно, гентамицин, амикацин внутрь; в дальнейшем с учетом чувствительности микрофлоры. Энтеросорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум СТИ). Иммуномодулирующая терапия (пентаглобин, интраглобин, энтоглобулин, октагам и др.). Назначение сердечных гликозидов не ранее, чем через 8-12 часов интенсивной терапии при сохранении сердечной недостаточности II-III степени. Ферментотерапия (креон 10000 по1/2 * 3 раза в день во время еды), биопрепараты (бифиформ, линекс) внутрь при введении диеты, т.е. через 2-3 дня от начала терапии

5. Да, т.к. у ребенка имеет место тяжелая форма сальмонеллеза с развитием токсикоза с эксикозом III степени. Регидратационная терапия рассчитывается по формуле: V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации III степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет до 70% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин, альбумин). 

Задача № 4

1. Клинический диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, тяжелая форма, эксикоз I степени.

2. Тип диареи: секреторный с осмотическим компонентом. Ротавирусы, обладая тропизмом к цилиндрическому эпителию микроворсинок тонкой кишки, внедряются в высокодифференцированные клетки ворсинок, повреждают эпителиоциты и способствуют их отторжению от ворсинок. Клетки кишечника не успевают дифференцироваться и в наиболее функционально напряженных отделах ворсинок (боковых поверхностях и верхушке) появляются незрелые в морфологическом и функциональном отношении клетки кубического эпителия, с низким содержанием ферментов, в первую очередь лактазы и в меньшей степени мальтазы и сахаразы, что приводит к вторичной дисахаридазной недостаточности. Накопление нерасщепленных углеводов сопровождается повышением осмотического давления в толстой кишке, нарушением реабсорбции воды и электролитов, что в свою очередь приводит к возникновению рвоты и диарейного синдрома. Кроме того, ротавирусы выделяют вирусный энтеротоксин (NSP4), который воздействует на аденилатциклазу, способствует повышенной выработке цАМФ, что приводит к усилению экскреции воды и электролитов в просвет кишечника.

3. Этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин.

4.  Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании до 50% от суточной потребности. Кормить сцеженным грудным молоком (перед каждым кормлением с заместительной целью ребенку необходимо принимать лактазар или лактазу-бэби) или низколактозной смесью по 50 мл через 2 часа. б) регидратационная терапия рассчитывается по формуле V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации I степени объем инфузионной терапии составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 3:1, этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе ×3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта 1 порошок в сутки), пробиотики (энтерол 250мг по 1капс×2 раза в день или аципол), ферменты (креон 10000ЕД по 1/3 ×3 раза в день во время еды и др.). симптоматическая терапия: антидиарейные препараты коротким курсом (лоперамид, имодиум по ½ капс ×2 раза в сутки), обволакивающие (альмагель по 2,5мл× 2 раза в сут.), противорвотные (мотилиум, церукал), ветрогонные препараты (эспумизан по 1ч.л ×2 раза в сут).

5. Вакцины ротариск, ротатек.

Задача  № 5

1. Диагноз: Ботулизм, типичный, тяжелая офтальмопаралитическая форма.
2. Обоснование: острое развитие болезни после употребления консервированных продуктов, появления слабости, рвоты, офтальмоплегического, миастенического синдрома, бульбарных и дыхательных расстройств,  при нормальной температуре говорят в пользу ботулизма.

3. Определение ботулинического токсина

А) реакция нейтрализации

Б) иммуноферментный анализ 

В) РЛА

4. Лечение в ОРИТ. 

Промывание желудка, высокая очистительная клизма.

Введение поливалентной противоботулинической сыворотки типа А – 10 тыс. МЕ, типа В - 5 тыс. МЕ, типа С – 10 тыс. МЕ, типа Е – 10 тыс. МЕ, типа F -  3 тыс. МЕ. Первая доза сыворотки вводится внутривенно, затем в течение суток вводят еще 2 или 3 дозы внутримышечно. I доза сыворотки вводится по методу Безредко.

Дезинтоксикационная терапия внутривенно капельно, антибиотики. 

5. Мероприятия в очаге. 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.

Эталоны ответов к ситуационным задам по разделу

ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ

Задача № 1

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит А, типичный, тяжелая форма.

2. В клиническом анализе крови умеренный лимфоцитиоз. В биохимическом анализе крови повышено содержание общего билирубина до 196 мкмоль/л преимущественно за счет  конъюгированной фракции, активность АЛАТ в 11 раз выше нормы, АСТ – в 10 раз, тимоловая проба увеличена в 6 раз, повышена щелочная фосфотаза, холестерин и ß-липопротеиды – признаки холестаза. Обнаружение в ИФА IgM к ВГА подтверждает этиологию болезни. 

3. Дополнительные лабораторно-инструментальные методы обследования: общий анализ мочи, анализ мочи  на уробилин и желчные пигменты, УЗИ органов брюшной полости, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз, показатели гемостаза.

4. Лечение. Постельный режим в среднем на 10 дней (до улучшения состояния)

Стол № 5а на 10 дней, затем стол №5

Обильное питье до 2-2,5 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом) в течение 10 дней. Очистительная клизма ежедневно.

С целью дезинтоксикации проводится инфузионная терапия из расчета 50 мл/кг. Соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:2, глюкозо-солевых растворов 2:1. Применяют 5 или 10% раствор глюкозы, солевые растворы (ацесоль, дисоль, трисоль и т.д.),  синтетические коллоиды (реополиглюкин, полиглюкин, гемодез и др. из расчета 10мг/кг/сут), 12,5% реамбирин, растворы синтетических аминокислот (полиамин, альвизин, мореамин, аминофузини др.) на фоне дегидратации лазиксом (1мг/кг).

ГКС в/венно, в/мышечно из расчета 2-3 мг/кг/сут с учетом суточного ритма коротким курсом с последующим уменьшением дозы каждые 3 дня.

Ингибиторы протеаз (контрикал 1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг) внутривенно капельно на 0,9% растворе хлорида натрия. 

Этиотропная терапия: интерферон в/м по 1 млн ЕД 1—2 раза в сутки в течение 15 дней. При необходимос​ти лечение можно продолжать по 1 млн ЕД 2 раза в неделю до выздоровле​ния. Показано применение  циклоферона как парентерально, так и в виде таблетированной формы из расчета 10—15 мг/кг массы тела.

Викасол в/мышечно 1мл × 2 раза в день

Внутрь: Рифампицин 15-20мг/кг/сут× 3 раза в день
Сорбенты (Фильтрум СТИ по 1 таблетке × 3 раза в день, энтеросгель по 1 ст. ложке × 3 раза в день)

5% раствор сернокислой магнезии по 1 столовой ложке × 3 раза в день

Препараты урсодезоксихолевой кислоты (урсосан, урсофальк 10-15 мг/кг/сут × 1-2 раза в день)

Аскорутин по 1 драже × 3 раза в день

Супрастин 0,025 по 1 таб. × 3 раза в день.

5. Диспансерное наблюдение 6 месяцев. Прогноз благоприятный. Полное выздоровление.

Задача № 2

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (+), типичная, тяжелая форма.

2. В биохимическом анализе крови содержание общего билирубина равняется 180 мкмоль/л, преобладает конъюгированная фракция, активность АЛТ выше нормы в 10 раз, АСТ – в 5 раз, снижен ПТИ.

В ИФА выявлены маркеры вирусного гепатита: HBsAg, анти- HBcIgM, HBeAg(+).

3. Дифференциальный диагноз. От вирусного гепатита А отличает начало без высокой температуры, артралгии, короткий преджелтушный период, ухудшение состояния в желтушный период.

4. Лечение. Постельный режим до улучшения состояния и уменьшения желтухи, протертый стол, обильное питье до 2-3 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом).

Внутривенно капельно: из расчета 50-70 мл/кг в сутки (10% раствор глюкозы, физиологический раствор, альбумин, 5% раствор ε-аминокапроновой кислоты) на фоне дегидратации лазиксом 1-2мг/кг

Преднизолон 2-3 мг/кг 4 раза в сутки внутривенно, внутримышечно со снижением дозы каждые 3 дня коротким курсом с учетом суточного ритма

Ингибиторы протеаз (контрикал 1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг) внутривенно капельно на 0,9% растворе хлорида натрия. 

Этиотропная терапия: интерферон в/м по 1 млн ЕД 1—2 раза в сутки в течение 15 дней. При необходимос​ти лечение можно продолжать по 1 млн ЕД 2 раза в неделю до выздоровле​ния. Циклоферон парентерально, или в виде таблетированной формы из расчета 10—15 мг/кг массы тела.

Викасол в/мышечно 1мл × 2 раза в день

Амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день per os
Очистительные клизмы ежедневно

Энтеросорбенты (энтеросгель, фильтрум, карболен и др.)

Фосфоглиф по 1 капс. × 3 раза в день или урсофальк 250мг 2 капс× 1 раз в день (на ночь).

Поливитамины.

5. Диспансерное наблюдение 12 месяцев. Первый диспансерный осмотр проводят не позже чем через 1 месяц после выписки из стационара, последующие — через 2, 3, 6, 12 мес. 

Задача  № 3

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (-), фульминантная форма, кома I степени.

2. Обоснование: острое начало с подъема температуры до субфебрильных цифр, симптомов интоксикации, сочетание в клинической картине признаков печеночной энцефалопатии, развивающейся гепатодистрофии,  изменения со стороны биохимических показателей (билирубин - ферментная диссоциация; АСТ выше АЛТ, снижена сулемовая проба, снижен ПТИ до 25%), этиологию подтверждают результаты ИФА (HBsAg (-), анти – HBс IgM (+) и ПЦР (высокая вирусная нагрузка).
3. Патогенез развития энцефалопатии. В более ранний период патологический процесс обусловлен всасыванием кишечных аутотоксинов, которые образуются в процессе ферментативного расщепления пищевых белков, накапливаются в кишечнике и поступают в v.portae. При нарушении или полном выпадении нейтрализующей функции печени, токсичные вещества не обезвреживаются, поступают в системный кровоток, вызывая интоксикацию. Однако основная роль принадлежит церебротоксическим веществам, образующимся в результате аутолиза гепатоцитов. В качестве непосредственной причины печеночной комы определяющее значение придают угнетению процессов окислительного фосфорилирования в клетках печени, что сопровождается нарушением окислительных процессов, снижением потребления глюкозы и кислорода, развитием церебральной гипоксии и гипогликемии. 

4. Лечение в реанимационном отделении.

а) промывание желудка.

б) высокая очистительная клизма.

в) питание проводится парентерально (альвезин, аминон, аминозол, аминопептид, гепастерил) или через зонд (смесь альфаре, пепти ТСЦ) с уменьшением объема питания до 50%. 

С целью коррекции ОЦК, микпроциркуляции, нарушений КОС, электролитного баланса используется инфузионная терапия из расчета 100-120мл/кг Соотношение кристаллоидов и коллоидов 2 : 1. (вводятся 10% раствор глюкозы, физиологический раствор, альбумин, реополиглюкин на фоне дегидратации лазиксом, маннитолом, 4% раствор калия хлорида из расчета 1мл/кг, контрикал 2 раза в сутки)

г) преднизолон из расчета 10-15 мг/кг 6 раз в сутки внутривенно

д) амикацин внутривенно 10мг/кг/сут, гентамицин внутрь 10 мг/кг/сут 

е) оральная регидратация 80-100мл/кг, энтеросорбенты внутрь через зонд.

ж) 5% раствор сульфата магния по 1ч.л. 3 раза в день через зонд.

з) при отсутствии эффекта от проводимой терапии через день сеансы плазмафереза.

и) трансплантация печени больному, если успех нехирургической программы интенсивной терапии не превышает 20% и отсутствуют некорригируемые осложнения со стороны других органов и систем.

5. Осложнения: отек-набухание мозга, массивные желудочно-кишечные кровотечения, острая почечная недостаточность, генерализованная вторичная инфекция.
Задача  № 4

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит С с исходом в субкомпенсированный цирроз печени. 

2. Дополнительные методы обследования. Необходимо провести УЗИ печени с Доплером, пункционную биопсию печени,  эластографию печени, ПЦР с определением генотипа вируса, определение группы крови, Rh-фактора, в биохимическом анализе крови определить концентрацию холестерина, липопротеидов, общего белка, фракций (альбумины, глобулины), мочевины, креатинина.

3. При морфологическои исследовании гепатобиоптата выявляются фиброзное расширение  портальных трактов с выраженными мостовидными портопортальными и портоцентральными  септами, цирротические изменения.
4. Лечение симптоматическое (диета стол №5, режим, лактулоза, гептрал, гепа-мерц, при отсутствии эффекта – переливание крови, при наличии донорской печени – радикальное лечение - трансплантация печени).

5. Патогенез развития печеночной энцефалопатии. Основную роль играют образующиеся прямые портокавальные шунты - анастомозы, по которым неочищенная кровь, минуя печень, поступает в системный кровоток, что провоцирует развитие прогрессирующей гипеаммониемии, приобретающей роль ведущего коматогенного фактора.

Задача  № 5

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит В, HBsAg (+) с умеренной степенью активности, явлениями фиброза, впервые выявленный.

Соп.: Дискинезия желчевыводящих путей.

2. Повышение активности аминотрансфераз, появление конъюгированной фракции билирубина свидетельствуют о цитолизе гепатоцитов. Отмечается снижение альбуминов. Данные ИФА и ПЦР говорят о вирусологической активности (репликации) вируса: HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), HBe Ag (+), ДНК HBV (средняя степень вирусной нагрузки). При проведении УЗИ органов брюшной полости обнаружены признаки умеренного фиброза, явления ДЖВП.

3. Прогноз заболевания: возможен переход в цирроз печени, гепатоцеллюлярную карциному (ГЦК) через 20-25 лет, возможно выздоровление, длительная ремиссия.

4. Лечение. 

а) режим палатный.

б) стол №5

в) обильное питье растворов до 1 литра в сутки

г) фламин по 1/2 таблетки × 3 раза в день до еды

д) поливитамины по 1 драже × 2 раза в день

е) интрон А по 3 млн МЕ/м2 × 3 раза в неделю (12 месяцев)

ж) фосфоглив по 1 капсуле × 3 раза в день.

5. Профилактические мероприятия: карантин в семье и детском саду на 6 месяцев, экстренное извещение с ГСЭН, обследование на активность аминотрансфераз (АЛТ, АСТ), осмотр, зафиксировать у контактных лиц размеры печени, непривитых от вирусного гепатита В – привить.

Эталоны ответов к ситуационным задачам по разделу  ВАКЦИНОПРОФИЛАТИКА  ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИ

Задача  № 1

1. Подлежит вакцинации против дифтерии и столбняка.

2. АДС, АДС-М.

3. Вакцинацию проводить на фоне назначения фенобарбитала за 5-6

дней до и после вакцинации.

4. Ребенок должен быть осмотрен неврологом.

5. После проведения иммунизации  ребенок должен находиться под медицинским наблюдением в течение первых 30 минут. Последующие три дня привитой наблюдается патронажной сестрой.  

Задача № 2

1. Ребенок здоров.

2. В возрасте 1 мес и 6 мес.

3. Коклюш, дифтерия, столбняк, полиомиелит, корь, краснуха, паротитная инфекция, гемофильная инфекция, пневмококковая инфекция.

4. Инактивированная полиомиелитная вакцина (ИПВ). 

5. С 6 мес возраста.

Задача № 3

1. Реакция на введение вакцины АКДС.

2. а) оказать неотложную помощь;

    б) назначить планово парацетамол 3 раза в день в течение 3 дней.

    в) подать экстренное извещение в СЭС.

    г) наблюдение за ребенком в течение 3 дней

3. Вакцинация по календарю на фоне антипиретиков.

4. Показана консультация и осмотр невролога.

5. Инактивированную полиомиелитную вакцину (ИПВ).

Задача № 4

1. Корь, паротит, краснуха в 12 мес.

2. Энтеровирусная инфекция.

3. С поствакцинальной реакцией на введение вакцины против кори.

4. Назначить лечение энтеровирусной инфекции.

5. По календарю.

Задача  № 5

1. Поствакцинальный энцефалит.

2. а) оказать неотложную помощь;

    б) госпитализировать;

    в) оформить экстренное извещение в СЭС.

3. Прививка должна быть проведена на фоне противосудорожной терапии (с      

    1 по 14 день после иммунизации).

4. По индивидуальному календарю на фоне медикаментозного обеспечения.

5. Иммунологической комиссией провести расследование поствакцинального осложнения.

VIII. Приложение
Приказ от 31 января 2011 г. N 51 н об утверждении национального календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям
Приложение N 1

К Приказу Минздравсоцразвития России 

от 31 января 2011 г. N 51 н
Национальный календарь профилактических прививок
	Категории и возраст граждан, подлежащих прививкам
	Наименование прививки
	Порядок проведения профилактических прививок

	Новорожденные – первые 24 ч жизни
	Первая вакцинация против вирусного гепатита В
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин новорожденным, в том числе из групп риска: родившимся от матерей-носителей HBsAg; больных вирусным гепатитом В в третьем триместре беременности; не имеющим результатов обследования на маркеры гепатита В; наркозависимым, в семьях которых есть носитель HBsAg или больной острым вирусным гепатитом В и хроническим вирусными гепатитами (далее группы риска)

	Новорожденные на 3-7 день жизни
	Вакцинация против туберкулеза
	Проводится вакциной для щадящей первичной профилактики туберкулеза в соответствии с инструкцией по применению (БЦЖ-М).

В субъектах Российской Федерации с заболеваемостью более 80 на 100 тыс. населения и при наличии в окружении новорожденного больных туберкулезом – вакциной для профилактики туберкулеза (БЦЖ)

	Дети в 1 мес.
	Вторая прививка против гепатита В
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям данной возрастной группы, в том числе из групп риска

	Дети в 2 мес.
	Третья прививка против гепатита В
	Проводится детям из групп риска в соответствии с инструкциями по применению вакцин

	Дети в 3 мес.
	Первая вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

Первая вакцинация против гемофильной инфекции тип В

Первая вакцинация против полиомиелита
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин данной возрастной группы

Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям, относящимся к группам риска: с иммунодефицитными состояниями, анатомическими дефектами, приводящими в резко повышенной опасности заболевания Hib-инфекцией; с онкогематологическими заболеваниями и/или длительно получающие иммуносупрессивную терапию; ВИЧ-инфицированных матерей; находящимся в закрытых детских дошкольных учреждениях (дома ребёнка, специализированные интернаты) для детей с психоневрологическими заболеваниями и др.), противотуберкулезные санитарно-оздоровительные учреждения).

Примечание. Курс вакцинации против гемофильной инфекции для детей в возрасте от 3 до 6 мес. состоит из 3 инъекций по 0,5 мл с интервалом 1-1,5 мес.

Для детей, не получивших первую вакцинацию в 3 мес., иммунизация проводится по следующей схеме: для детей в возрасте от 6 до 1 мес. – инъекции по 0,5 мл с интервалом 1-1,5 мес.; для детей от 1 года до 5 лет – однократная инъекция 0,5 мл

Проводится вакцинами для профилактики полиомиелита (инактивированными) в соответствии с инструкциями по их применению

	Дети в 4,5 мес.
	Вторая вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка, гемофильной инфекции тип В

Вторая вакцинация против полиомиелита
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям данной возрастной группы, получившим первую вакцинацию в 3 мес.

Проводится вакцинами для профилактики полиомиелита (инактивированными) в соответствии с инструкциями по их применению

	Дети в 6 мес.
	Третья вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка, гемофильной инфекции тип В

Третья вакцинация против вирусного гепатита В

Третья вакцинация против полиомиелита
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям данной возрастной группы, получившим первую и вторую вакцинацию в 3 и 4,5 мес. соответственно

Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям данной возрастной группы, не относящимся к группам риска, получившим первую и вторую вакцинации в 0 и 1 мес. соответственно

 Проводится детям данной возрастной группы вакцинами для профилактики полиомиелита (живыми) в соответствии с инструкциями по их применению. Дети, находящиеся в закрытых детских дошкольных учреждениях (дома ребенка, детские дома, специализированные интернаты (для детей с психоневрологическими заболеваниями и др.), противотуберкулезные санитарно-оздоровительные учреждения), по показаниям вакцинируются трехкратно вакцинами для профилактики полиомиелита (инактивированными)

	Дети в 12 мес.
	Вакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита

Четвертая вакцинация против вирусного гепатита В
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям данной возрастной группы

Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям из групп риска

	Дети в 18 мес.
	Первая ревакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

Первая ревакцинация против полиомиелита

Ревакцинация против гемофильной инфекции
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям данной возрастной группы

Проводится детям данной возрастной группы вакцинами для профилактики полиомиелита (живыми) в соответствии с инструкциями по их применению

Ревакцинацию проводят однократно детям, привитым на первом году жизни в соответствии с инструкциями по применению вакцин

	Дети в 20 мес.
	Вторая ревакцинация против полиомиелита
	Проводится детям данной возрастной группы вакцинами для профилактики полиомиелита (живыми) в соответствии с инструкциями по их применению

	Дети в 6 лет
	Ревакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям данной возрастной группы, получившим вакцинацию против кори, краснухи, эпидемического паротита

	Дети в 6-7 лет
	Вторая ревакцинация против дифтерии, столбняка
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению анатоксинов с уменьшенным содержанием антигенов детям данной возрастной группы

	Дети в 7 лет
	Ревакцинация против туберкулеза
	Проводится не инфицированным микобактериями туберкулеза туберкулиноотрицательным детям данной возрастной группы, вакцинами для профилактики туберкулеза в соответствии с инструкциями по их применению

	Дети в 14 лет
	Третья ревакцинация против дифтерии, столбняка

Третья ревакцинация против полиомиелита

Ревакцинация против туберкулеза
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению анатоксинов с уменьшенным содержанием антигенов детям данной возрастной группы

Проводится детям данной возрастной группы вакцинами для профилактики полиомиелита (живыми) в соответствии с инструкциями по их применению 

Проводится не инфицированным микобактериями туберкулеза туберкулиноотрицательным детям данной возрастной группы, вакцинами для профилактики туберкулеза в соответствии с инструкциями по их применению.

В субъектах Российской Федерации с показателями заболеваемости туберкулезом, не превышающими 40 на 100 тыс. населения, ревакцинация против туберкулеза в 14 лет проводится туберкулиноотрицательным детям, не получившим прививку в 7 лет

	Взрослые от 18 лет
	Ревакцинация против дифтерии, столбняка
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению анатоксинов с уменьшенным содержанием антигенов взрослым от 18 лет каждые 10 лет с момента последней ревакцинации

	Дети от 1 до 18 лет, взрослые от 18 до 55 лет, ранее не привитые
	Вакцинация против вирусного гепатита В
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям и взрослым данных возрастных групп по схеме 0-1-6 (1 доза – в момент начала вакцинации, 2 доза – через месяц после первой прививки, 3 доза – через 6 мес. от начала иммунизации)

	Дети от 1 до 18 лет, девушки от 18 до 25 лет
	Иммунизация против краснухи
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин детям от 1 года до 18 лет, не болевшим, не привитым, привитым однократно против краснухи и девушкам от 18 до 25 лет, не болевшим, не привитым ранее

	Дети с 6 мес. возраста и взрослые определенных групп
	Вакцинация против гриппа
	Проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин ежегодно данным категориям граждан: дети с 6 месяцев, учащиеся 1-11 классов; студенты высших и средних профессиональных учебных заведений; взрослые, работающие по отдельным профессиям и должностям (работники медицинских и образовательных учреждений, транспорта, коммунальной сферы и др.); взрослые старше 60 лет

	Дети в возрасте 15-17 лет включительно и взрослые в возрасте до 35 лет
	Иммунизация против кори
	Иммунизация против кори детям в возрасте 15-17 лет включительно и взрослым в возрасте до 35 лет, не привитым ранее, не имеющим сведений о прививках против кори и не болевшим корью ранее проводится в соответствии с инструкциями по применению вакцин двукратно с интервалом не менее 3-х мес. между прививками. Лица, привитые ранее однократно, подлежат проведению однократной иммунизации с интервалом не менее 3-х мес. между прививками


Примечания:
1. Иммунизация в рамках национального календаря профилактических прививок проводится медицинскими иммунобиологическими препаратами, зарегистрированными в соответствии с законодательством Российской Федерации, согласно инструкциям по применению.

2. При нарушении сроков иммунизации ее проводят по предусмотренным национальным календарем профилактических прививок схемам и в соответствии с инструкциями по применению препаратов. Допускается введение вакцин (кроме вакцин для профилактики туберкулеза), применяемых в рамках национального календаря профилактических прививок, в один день разными шприцами в разные участки тела.

3. Иммунизация детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, осуществляется в рамках национального календаря профилактических прививок в соответствии с инструкциями по применению вакцин и анатоксинов. При иммунизации таких детей учитываются: ВИЧ-статус ребенка, вид вакцины, показатели иммунного статуса, возраст ребенка, сопутствующие заболевания.

4. Иммунизация детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями и получавших трехэтапную химиопрофилактику передачи ВИЧ от матери ребенку (во время беременности, родов и в периоде новорожденности), проводится в родильном доме вакцинами для профилактики туберкулеза (для щадящей первичной иммунизации). У детей с ВИЧ-инфекцией, а также при обнаружении у детей нуклеиновых кислот ВИЧ молекулярными методами вакцинация против туберкулеза не проводится.

5. Детям, рожденным ВИЧ-инфицированными матерями, иммунизация против полиомиелита проводится инактивированной вакциной независимо от их ВИЧ-статуса.

6. Иммунизация живыми вакцинами в рамках национального календаря профилактических прививок (за исключением вакцин для профилактики туберкулеза) проводится ВИЧ-инфицированным детям с 1-й и 2-й иммунными категориями (отсутствие или умеренный иммунодефицит).

7. При исключении диагноза “ВИЧ-инфекция” детям, рожденным ВИЧ-инфицированными матерями, проводят иммунизацию живыми вакцинами без предварительного иммунологического обследования.

8. Анатоксины, убитые и рекомбинантные вакцины в рамках национального календаря профилактических прививок вводят всем детям, рожденным ВИЧ-инфицированными матерями. ВИЧ-инфицированным детям указанные препараты вводятся при отсутствии выраженного и тяжелого иммунодефицита.

9. При проведении иммунизации против гепатита В детей 1 года жизни, против гриппа детей с 6-месячного возраста и учащихся 1-11 классов школ используются вакцины без ртутьсодержащих консервантов.

10. Допускается введение инактивированных вакцин, применяемых в рамках календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям и национального календаря профилактических прививок, в один день разными шприцами в разные участки тела.

Приложение 2
Зарубежные вакцины, зарегистрированные в России

	Вакцины
	Доза
	Компоненты
	Другие вещества

	
	
	Инактивированные вакцины
	

	Пентаксим (Санофи Авентис)
	0,5
	Коклюшная бесклеточная вакцина – коклюшный анатоксин – 25мкг

Филаментозный гемагглютинин (ФГА) – 25 мкг

Дифтерийный анатоксин – 30 МЕ, 

Столбнячный анатоксин-60 МЕ, 

Имовакс Полио, 

Акт-ХИБ
	Гидроокись алюминия – до 1,25 мг 2-фенолэтанол-до 0,005 мл

Формальдегид- до 0,1 мг

	Инфанрикс  (ГлаксоСмитКляйн)
	0,5
	Дифтерийный анатоксин – 30 (МЕ)

Столбнячный анатоксин – 40 (МЕ)

Коклюшный анатоксин (КА/КТ) – 25 мкг

Филаментозный гемагглютинин (ФГА) – 25 мкг

Пертактин (ПРН) – 8 мкг
	Алюминий (гидроксид) – 0,5 мкг

2-феноксиэтанол – 2,5 мкг

Формальдегид – до 0,1 мг

	Энцепур (Новартис) взрослый 

детский
	0,5

0,25
	Инактивированный вирус клещевого энцефалита, штамм К23

(взрослый – 1,5 мкг, 

детский – 0,75 мкг)
	Гидроксид алюминия – 1 мг

Куриный белок – 1,5 мкг

Формальдегид < 0,005 мг

Следы АБ

	ФСМЕ-ИММУН

Инжект (Бакстер АГ)
	0,5


	Антиген вируса клещевого энцефалита штамм Neudorfl – 2,0-3,5 мг
	Гидроксид алюминия

	Имовакс Полио

(Санофи Авентис)
	0,5
	Инактивированные вирусы полиомиелита 1, 2, 3 типов
	2-феноксиэтанол

	Полиорикс

(ГлаксоСмитКляйн)
	0,5
	Инактивированные вирусы полиомиелита 1, 2, 3 типов
	2-феноксиэтанол

	Вакцины против гепатита А

Аваксим (0,5 и 1,0)

(Санофри Авентис)

Вакта 0,5 и 1,0

(Мерк Шарп и Доум)
	0,5
	Инактивированный вирус гепатита А
	Гидроксид алюминия

	
	
	Расщепленные (сплит) вакцины
	

	Противогриппозные 

Флюарикс

(ГлаксоСмитКляйн)

Ваксигрипп

СанофиАвентис)

Бегривак

(Кайрон Беринг)
	
	Вирусы гриппа А1, А2, В (в соответствии с прогнозом ВОЗ), сейчас А/Н1N1, A/H3N2, В по 15 мкг в 0,5 мл
	Следовые количества формальдегида, неомицина, куриного белка

Нет консерванта

	
	
	Субъединичные вакцины
	

	Противогриппозные

Гриппол

Инфлювак (Эббот)

Агриппал S-1

(Кайрон Беринг)

Инфлексал (круцел)
	
	Поверхностные антигены – гемагглютинин и нейраминидаза вирусов гриппа А и В по 15 мкг в 0,5 мл

(Гриппол – по 0,5 мкг)
	Куриный белок, тиомерсал, остаточное количество антибиотиков.

В Грипполе – полиоксидоний (иммуномодулятор)

	
	
	Рекомбинантные вакцины
	

	Вакцины против гепатита В: ДНК-рекомбинантная 10 и 20 мкг (Вирион, Россия)

Комбиотех – 10 и 20 мкг (Россия) Энджерикс В – 10 и 20 мкг (Глаксо Смит Клайн) Энджерикс В – 10 и 20 мкг (Смит Кляйн Бичем Биомед) 

Эувакс В – 10 и 20 мкг (LG Кемикал ЛТД – Авентис Пастер) H-B-Vax-II – 2,5, 5 и 10 мкг

(Мерк Шарп и Доум) 
	
	Рекомбинантный поверхностный антиген гепатита В - HbsAg
	Тиомерсал (мертиолят) Гидроксид алюминия

Следы белка дрожжей Saccharomyces cerevisiae

	Гардасил – квадривалентная вакцина против вируса папилломы человека (ВПЧ) – (Мерк Шарп Доум)
	0,5
	Смесь высокоочищенных вирусоподобных частиц (ВВЧ) рекомбинантного основного капсидного белка (L1) ВПЧ типов 6 (20 мкг), 11 (40 мкг), 16 (40 мкг) и 18 (20 мкг)
	Алюминий гидроксифосфат-сульфат Натрий хлорид; 

L-гистидин Полисорбат

Натрия борат

	Церварикс – вакцина против папилломы человека (ВПЧ) (ГлаксоСмитКляйн)
	0,5
	L1 белки вируса папилломы человека: тип 16 (20 мкг) и тип 18 (20 мкг)
	3-о-дезацил-4 монофосфорил липид А

Алюминия гидроксид

Натрия хлорид

Натрия дигидрофосфата дигидрат

	
	
	Полисахаридные вакцины
	

	Для профилактики менингококковой инфекции Менинго А+С (Санофи Авентис)
	0,5
	Полисахариды: N. meningitides группы А – 50 мкг и N. meningitidis группы С – 50 мкг 
	Лактоза

	Менцевакс (ГлаксоСмитКляйн)
	0,5
	Полисахариды Neisseria meningitides группы А, С, W135, Y
	

	ПНЕВМО 23 (Санофи Авентис)
	0,5
	Очищенные капсульные полисахариды Streptococcus pneumonia серотипов: 1, 2, 3, 4, 5, 6В, 7F, 8, 9N, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F – по 0,025 мкг каждого
	Фенольный раствор

	
	
	Конъюгированные полисахаридные вакцины
	

	Менюгейт (Новартис)
	0,5
	Олигосахарид N. meningitides группы С- 10 мкг конъюгат дифтериуный протеин
	Алюминия гидроксид

	Хиберикс (ГлаксоСмитКляйн)
	0,5
	Полисахарид Haemophilus influenza тип b, коньюгат столбнячный протеин – 10 мкг
	

	Акт-ХИБ (Санофи Авентис)
	0,5
	Полисахарид Haemophilus influensae тип b, коньюгат столбнячный протеин – 10 мкг
	Трометамол Сахароза

	Превенар 7 (Пфайзер)
	0,5
	Полисахарид+ CRM
Серотип-4 – 2 мкг

Серотип-6B – 4 мкг

Серотип-9V – 2 мкг

Серотип-14 – 2 мкг

Серотип-18С – 2 мкг

Серотип-19F – 2 мкг

Серотип-23F – 2мкг

Белок-носитель CRM – 20 мкг
	Алюминий фосфат

Натрий хлорид

Вода для инъекций

	
	
	Живые вакцины
	

	М-М-Р II (Мерк Шарп и Доум)
	0,5
	Аттенуированный вирус кори штамм Edmonston (1000ТЦД-50)

Аттенуированный вирус паротита штамм Jeryl Lynn (2000 ТЦД-50)

Аттенуированный вирус краснухи штамм Wistar RA 27/3 М (1000 ТЦД-50)
	Неомицин В сульфат – 25 мкг

Белок куриных яиц

Гидролизированный желатин

	Приорикс (ГлаксоСмитКляйн)
	0,5
	Аттенуированный вирус кори штамм Шварц (1000ТЦД-50)

Аттенуированный вирус паротита RIT43/85, производный штамма Jeryl Lunn (1700 ТЦД-50)

Аттенуированный вирус краснухи штамм Wistar RA 27/3 М (1000 ТЦД-50)
	Неомицин В сульфат – 25 мкг

Белок куриных яиц

	Варилрикс – вакцина для профилактики ветряной оспы (ГлаксоСмитКляйн)
	0,5
	Аттенуированный вирус Varicella Zoster штамм Ока (1000 БОЕ)
	Сывороточный альбумин человека

Неомицин сульфат

Лактоза

Сорбитол

Маннитол

	Окавакс – вакцина для профилактики ветряной оспы (Санофи Авентис)
	0,5
	Аттенуированный вирус Varicella Zoster штамм Ока (1000 БОЕ)
	Натрий хлорид

Калий хлорид

Калий дигидрофосфат

Натрий гидрофосфат

Натрий глутамат

Сахароза

Канамицин моносульфат – 7 мкг

Эритромицин лактобионат – 2 мкг
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