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В настоящем учебном пособии изложены методические материалы по самостоятельному изучению темы студентами. Пособие составлено в соответствии с учебным планом, программой и квалификационной характеристикой фельдшера. Пособие содержит план изучения темы, базисные знания, методы самоконтроля, список литературы для самостоятельного поиска недостающих знаний.

Введение

 Инфекционно – воспалительными заболеваниями нервной системы страдают ежегодно 10 – 15 %   населения.  Болеют  и взрослые и дети. Заболевания могут протекать в виде  эпидемий.   Эпидемиологическая ситуация в Белгородской области свидетельствует о сохраняющейся устойчивой тенденции к росту   показателей заболеваемости  инфекционно – воспалительными заболеваниями нервной системы. 

   Так, заболеваемость, взрослого населения области за 5 лет увеличилась в 1,5 раза.

     Среди инфекционно – воспалительных заболеваний нервной системы  первое место занимают  менингиты. Заболевания протекают в разной степени тяжести, могут давать серьезные осложнения, сокращающие  жизнь больного, приводят  к инвалидности  и даже могут  закончиться летально.    Поэтому средний медицинский работник должен знать причины развития заболевания, эпидемиологию болезней, клинические проявления, осложнения. Вовремя и правильно поставленный диагноз, правильная тактика среднего медработника позволят сохранить здоровье и жизнь пациентов.

Цель самоподготовки:

В результате самостоятельного изучения материала вы сможете: 

1.Дать понятие менингитам, энцефалитам.

2.Выявить причины болезни, выяснить патогенез.

3.Беседовать с пациентом.

4.Определить тяжесть его состояния.

5.Определить пульс и его характеристику.

6.Измерить АД подсчитать ЧДД.

7.Провести осмотр по системам.

8.Исследовать неврологический статус.

9. Проводить диагностику и диффдиагностику заболеваний.

Базовые компетенции:

1.Латинская (медицинская) терминология.
2.Этика и деонтология.

3.Строение и анатомо - физиологические особенности нервной системы.

4. Патология – патоморфологические процессы в нервной системе

5.Сестринское дело:

- сбор анамнеза, 

- осмотр пациентов.

- техника измерения А/Д,

- техника подсчета пульса, его характеристика  

- подготовка к дополнительным методам исследования.
1) домашняя работа.

1. Заполнить ориентировочную карту для самостоятельного изучения темы.

2. Ответьте на контрольные вопросы.

3. Выполните тестовые задания.

4. Изучите алгоритмы обследования больных.

5. Решите ситуационные задачи.

6. Повторите методику неврологического обследования пациента.

7. Запомните алгоритм проведение обследования.

8. Освоить дополнительные методы исследования.

9. Исследования по теме (подготовка презентаций0.

2) работа на практическом занятии:

1. Курация пациентов, выявление главного симптомокомплекса заболевания. (Работа с историями болезни).

2. Обоснование диагноза, планирование дополнительного метода обследования.

3. Изучение алгоритмов обследований.

4. Оснащение рабочих мест и выполнение обязательных практических навыков на фантоме.

5. Работа с медицинской документацией.

6. Интерпретация анализов, рентгенограмм.

7. Работа на тренажере.

8. Решение задач.

Краткий конспект по  теме «Инфекционно воспалительные заболевания нервной системы ».

Менингит – воспаление оболочек головного и спинного мозга.

 I. А. Первичные (возникают без предшествующей инфекции или ло​кального воспалительного процесса);
Б. Вторичные (являются осложнением основного заболевания).
II. По этиологии:
— бактериальные;                  — риккетсиозные;
— вирусные;                           — протозойные;
— грибковые;                         — гельминтные;
— спирохетозные;                 — смешанные.
III. По характеру воспалительного процесса и изменениям в цереброспинальной жидкости:
— гнойные;  — серозные. 
По тяжести: 1. Легкая форма;
2. Среднетяжелая форма;
3. Тяжелая форма.
Критерии тяжести:
— выраженность синдрома интоксикации;
— выраженность общемозгового синдрома;
— выраженность воспалительных изменений в цереброспинальной жид​кости. 
По течению:
А. По характеру: 1. Гладкое. 2. Негладкое:
— с осложнениями;
— с наслоением вторичной инфекции;
— с обострением хронических заболеваний. Б.
 По длительности: — острое; затяжное; хроническое
Общеинфекционный синдром.

Типичным является острое начало болезни с повышения температуры тела до фебрильных цифр, 
нередко гипертермия,
 озноб,
 вялость, 
бледность кожи,
 отказ от еды и питья.
 Со стороны сердечно -сосудистой системы — приглушение тонов сердца,
 изменение частоты пульса,
 неустойчивость артериального давления.
Общемозговой синдром

Характерные симптомы:
— интенсивная головная боль, диффузная (распирающего характера) или преобладающая в лобно-височной области;
— рвота повторная или многократная, не связанная с приемом пищи, не приносящая облегчения;
— нарушение сознания (психомоторное возбуждение, сомнолентность, сопор, кома);
— судороги (от судорожных подергиваний отдельных мышц до генерализованного судорожного припадка);
— выраженная венозная сеть на голове, веках;
— расширение вен на глазном дне.
У детей раннего возраста: монотонный, "мозговой" крик; выбухание и напряжение большого родничка; расхождение швов черепа; "звук треснувшего горшка" при перкуссии черепа (симптом Мацевена).

Менингиальный синдром.
Наиболее важными симптомами являются:

— вынужденное положение ребенка в кровати (запрокинутая голова, руки согнуты в локтях; приведены к туловшцу, ноги согнуты в коленях и тазобедренных суставах);

— ригидность затылочных мышц (пассивное сгибание головы больного к груди не удается из-за напряжения мышц, разгибающих голову);

— симптом Кернига (лежащему на спине больному сгибают ногу под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах; пассивное разгибание ноги в коленном суставе, при согнутом бедре не удается вследствие напряжения задней группы мышц бедра);

— симптом Брудзинского 1 (исследуется одновременно с ригидностью затылочных мышц: при пассивном сгибании головы больного, лежащего на спине, ноги сгибаются в коленных и тазобедренных суставах);

— симптом Брудзинского !! (такое же сгибание ног при надавливании на лонное сочленение);

— симптом Брудзинского III (исследуется одновременно с симптомом Кернига; при попытке согнуть ногу в коленном суставе вторая нога сгибается в колене и приводится к животу);

— симптом Лессажа (грудного ребенка берут за подмышечные впадины обеими руками, придерживая указательными пальцами голову со стороны спины, и поднимают, возникает непроизвольное подтягивание ножек к животу за счет сгибания их в тазобедренных и коленных суставах);

— симптом Мондонези (надавливание на глазные яблоки через закрытые веки болезненно);

— симптом Бехтерева (локальная болезненность при поколачивании по скуловой дуге);

— общая гиперестезия, гиперакузия, светобоязнь.

У детей полный менингеальныи синдром наблюдается редко, Характерна диссоциация симптомов: наиболее постоянно выявляется ригидность за​тылочных мышц, несколько реже—симптом Кернига.

Клещевой энцефалит – воспаление вещества головного мозга.

Симптомы  Клещевой энцефалит 

Сезонность -Весенне-летний период

Начало заболевания -Острое

Температурная реакция - Фебрильная — 4—6 дней, может быть двухволновой 

Кожные проявления - Гиперемия лица, груди

Изменения слизистых оболочек - Инъекция склер

Общемозговые симптомы - Выраженные

Менингеальные симптомы -Выраженные

Изменение психики и сознания - Сопорозно-коматозное 

Очаговые новрологические симптомы - Вялые парезы, параличи, бульбарный синдром

Кровь - Лейкоцитоз или лейкопения

Ликвор - Выраженный цитоз 

Патолого-анатомические изменения 

Полиоэнцефаломиелит: поражение спинальных, стволовых мотонейронов 

Хронические формы 

Кожевниковская эпилепсия, другие гиперкинезы, амиотрофии 

Японский энцефалит.

Летне-осенний период
Внезапное
Фебрильная 7—10 дней
Гиперемия лица, груди
Инъекция склер
Выраженные
Выраженные
Сопорозно-коматозное, делириозно-аментивное 
Спастические параличи, гиперкинезы, мышечная ригидность
Лейкоцитоз или лейкопения
Выраженный цитоз 
Полиоэнцефаломиелит в коре, подкорковых ганглиях, гипоталамусе
Психотические нарушения
Энцефалит Экономо.

Зимне-весенний период
Постепенное
Субфебрильная, нормальная
Нормальные
Нормальные
Отсутствуют
Отсутствуют
Сомноленция 
Глазодвигательные расстройства, мышечная ригидность, гиперкинезы
Не изменена
Не изменена или слабо выражен цитоз 
Полиоэнцефаломиелит в сером веществе среднего мозга, стенках III желудочка
      Паркинсонизм

Важнейшие дифференциально-диагностические признаки бактериальных гнойных менингитов, серозных менингитов вирусной и бактериальной этиологии, субарахноидального кровоизлияния и менингизма.

Нормальный ликвор 

Цвет и прозрачность -бесцветный,прозрачный 

Давление (в мм вод. ст.)-130—180

Скорость вытекания жидкости из пункционной иглы (кол-во капель в 1 мин) -40-60

Цитоз (кол-во клеток в 1 мл)- 2-8

Цитоз -0,002-0,008

Цитограмма: 

Лимфоциты, % - 90-95

Нейтрофилы, % - 3-5

Белок: в мг/л - 160—330

Осадочные реакции: (Панди, Нонна-Апельта) —

Диссоциация - нет

Глюкоза - 1,83-3,89

Хлориды: (ммоль/л) - 120—130

Фибриновая (фибринная) плёнка - не образуется

Пункция - выпускание большого количества жидкости вызывает головную боль, рвоту

Ликвор при менингизме.

бесцветный, прозрачный
200—250
60-80
2-12
0,002-0,008
90-95
3-5
160—450
—
нет
1,83-3,89
120—130
не образуется
приносит выраженное облегчение, часто является переломным моментом болезни

Ликвор при серозно вирусном менингите.

бесцветный, прозрачный или опалесцирующий 
200—300
60-90
20-800
0,02-1,0
80-100
0-20
160 и более до 1000
+ (++)
клеточно-белковая на низком уровне (с 8—10-го дня болезни  белково-клеточн)
> 3,89
> 130
в 3-5 % случаев
приносит выраженное облегчение, часто является переломным моментом болезни
Ликвор при серозно бактериальном менингите.

бесцветный, ксантохромный, опалесцирующий 
250—500
струей
200—700 (800—1000)
0,2-0,7
40-60
20-40
1000-3300
+++ (++++)
умеренное повышение цитоза и белка, а затем белково-клеточная диссоциация
снижено значительно
снижено значительно
в 30-40 % случаев
дает выраженный, но кратковременный эффект

Ликвор при  гнойно- бактериальном менингите.

белесоватый или зеленовато-бурый, мутный
повышено
в связи с вязкостью и частичным блоком ликворных путей часто вытекает редкими каплями и трудно определима
> 1000
1,0-15,0
0-60
40-100
660-16000
+++ (++++)
клеточно-белковая на высоком уровне
снижено умеренно
снижено умеренно
грубая, чаще в виде осадка
приносит умеренное и кратковременное облегчение
Контрольные вопросы:

1) Дайте определение менингитам, энцефалитам.

2) Назовите причины заболеваний..

3)  Объясните патогенез болезни.

4)  Назовите классификацию менингитов.

5)  Назовите классификацию энцефалитов

6) Методика обследования больного  с инфекционно воспалительными заболеваниями нервной системы.

7) Исследование неврологического статуса.

8)  Назовите клинические проявления заболеваний. 

9) Перечислите основные симптомы и синдромы. 

10)  Дополнительные методы исследования

11) алгоритм измерения АД, подсчета пульса.

Выполните тестовые задания:

  (выберите 1 правильный ответ) 
  1.   
Менингиальный симптом — это

а) симптом Бабинского

б) ригидность мышц затылка

в) симптом "свисающей головы"

г) симптом Чураева

2. Симптом "заячий глаз", сглаженность лобных и носогубной складок на пораженной стороне, перекос рта в здоровую сторону характерны для 

а) опухоли головного мозга

б) энцефалита

в) неврита лицевого нерва

г) острого нарушения мозгового кровообращения

3. Менингизм - это

а) воспаление мозговых оболочек

б) воспаление головного мозга

в) раздражение мозговых оболочек

г) воспаление спинного мозга

4. Доказательное исследование, позволяющее поставить диагноз менингита

а) увеличение СОЭ крови

б) лейкоцитоз крови

в) изменение ликвора воспалительного характера

г) увеличение белка в ликворе

5. Нарастающие, упорные головные боли распирающего характера и явления застоя на глазном дне характерны для

а) энцефалита

б) менингита

в) опухоли головного мозга

г) рассеянного склероза

 6.  Патологические рефлексы характерны для

а) вялого паралича

б) спастического паралича

в) менингита

г) энцефалита

7 .  Нистагм – это

а) разная величина зрачков

б) расширенные зрачки

в) ритмичные колебательные движения глазных яблок

г) опущение века

8.  Какой симптом не относится к менингиальному синдрому?

      а)  головная боль

      б) рвота

      в) ригидность затылочных мышц

      г) диплопия

9. Энцефалит – это…

         а) воспаление вещества головного мозга

         б)  воспаление оболочек головного мозга 

         в)  воспаление вещества спинного мозга

         б)  воспаление оболочек  спинного мозга 

      10.При обследовании людей, погибших от энцефалита, наибольшую концентрацию вируса обнаруживают в …

          а)  мозге
          б) крови

          в) ликворе

          д) моче.                                                       

Задания по медицинской терминологии.  (Дайте понятие терминам)

·  Менингит 

· Энцефалит 

· Гемипарез 

· Диплопия 

· Анизокория 

· Ригидность 

· Этиология 

· Патогенез 

· Менингококк 

· Вирулентность 

· Инкубационный   период 

· Ликвор 

· Симптом Кернига 

· Симптом Брудзинского 

·  Птоз

· Лейкоцитоз 

· Плеоцитоз 

· Озноб 

·  Гемограмма 

·  Симптом  Бабинского 

Задания по выполнению практических навыков.

Взятие мазка из зева и носа на бактериологическое исследование 
Взятие крови на серологическое исследование
Заполнение экстренного извещения об инфекционном заболевании 
Подготовка больного для проведения спинномозговой пункции 
Измерение А/Д
Исследование РS 
Исследование неврологического статуса
Тактика фельдшера на до госпитальном и госпитальных этапах 
                               Исследование пульса. ( Последовательность действий).
1.
Подготовка к процедуре:

· предупредите   пациента, что будете исследовать его пульс

· подготовьте часы или секундомер, бумагу и карандаш

· вымойте руки.

2.
Выполнение процедуры:

•
скажите пациенту, чтобы он расслабился, лег или сел;

• правой рукой схватите кисть пациента в области лучезапястного сустава так. чтобы I палец находился со стороны тыла кисти, a II - IV пальцы - на области лучевой артерии;

• слегка прижмите артерию и почувствуйте ее пульсацию;

• обратите внимание на ритм { в норме пульс ритмичный,то есть пульсовые удары следуют через равные промежутки времени);

• возьмите часы или секундомер и подсчитайте количество ударов за 30 секунд и умножьте на 2 ( если пульс-аритмичный - считайте в течение 1 минуты), запишите результат:

• прижмите артерию сильнее, чем прежде, и определите напряжение пульса

• обратите внимание на наполнение пульса;

• сообщите пациент) результат;

• запишите результат.

Помимо лучевой артерии пульс исследуют и на других сосудах:

· на сонных артериях: пульс исследуют поочередно с каждой стороны без сильного давления на артерию, так как при сильном давлении возможно резкое замедление сердечной деятельности и падение артериального давле​ния, обморок, судороги;

· на бедренной артерии: пульс исследуют в паховой об​ласти при выпрямленном бедре с небольшим его пово​ротом кнаружи;

· на подколенной артерии:  пульс определяют в подколен​ной ямке в положении больного лежа на животе; 

· на задней большеберцовой артерии: пульс исследуют 'за внутренней лодыжкой, прижимая к ней артерию; 

· на артерии тыла стопы:пульс исследуют на тыльной поверхности стопы, в проксимальной части I межплюcневого пространства.

Методика измерения АД.

Правила измерения АД

Основным не инвазивным методом измерения АД является аускультативный метод Н.С. Короткова. Измерения АД с помощью других методов и с помощью автоматических приборов в 5 – 15 % случаев дает значения АД устойчиво и сущесвенно отличающиеся от величин по методу Короткова.

В этих случаях необходимо ориентироваться только на данные метода Короткова.

Для выявления подобных отличий необходимо поводить серии из 3 последовательных измерений АД двумя методами. 

Для корректного измерения АД с целью классификации гипертензии необходимо соблюдать ряд условий, для исключения дополнительных прессорных нагрузок.

1. условия измерения АД 

измерение должно проводиться в спокойной комфортной обстановке при комнатной температуре после адаптации пациента к условиям кабинета в течение не менее 5 -10 мин. За час до измерения исключить прием пищи, за 1,5 – 2 часа курение, прием тонизирующих напитков алкоголя.

2. положение пациента АД может определяться в положении сидя стоя и лежа однако во всех случаях необходимо обеспечить положение, при котором середина манжеты находится на уровне сердца. 

Каждые 5 см. смешения середины манжеты относительно уровня сердца приводят к завышению или занижению АД на 4 мм рт ст. в положении сидя измерение приводится у пациента, раслогающегося в удобном кресле или на стуле с опорой на спинку с исключением скрещивания ног. Необходимо учитывать, что глубокое дыхание приводит к повышенной изменчивости АД, поэтому необходимо информировать об этом пациента до начала измерения.

Рука пациента должна быть удобно расположена на столе рядом со стулом, и лежать неподвижно с упором в области локтя до конца измерения. При недостаточной высоте стола необходимо использовать специальную подставку для руки.

Не допускается положение руки на весу. Для выполнения измерения АД в положение стоя необходимо использовать специальные упоры для поддержки руки, либо во время измерения поддерживать руку пациента в районе локтя.

Дополнительные измерения АД стоя  проводят через 2 мин. После перехода в вертикальное положение для выявления ортостатической гипотензии, измерение АД в ортостазе целесообразно проводить пациентом старшей возрастной группы старше 65 лет, при наличии сахарного диабета, недостаточности кровообращения вегето-сосудистой дистонии, а также пациентом принимающим вазодилаторы или имеющим эпизоды ортостатической гипотензии в анамнезе. Целесообразно также измерять АД на ногах, особенно у больных моложе 30 лет.

Измерения АД на ногах проводится с помощью широкой манжеты,  фонендоскоп располагают в подколенной ямке.

3. прибор для измерения АД по методу Короткова состоит из окклюзионной пневмоманжеты, груши для нагнетания воздуха с регулируемым  клапаном стравливания, манометра, стетофонендоскопа, или специализированного фонендоскопа из комплекта тонометров.

Используются ртутные стрелочные либо электронные манометры. Значения давления округляются до ближайшего четного числа. Недопустима практика округлений до 5 и 0 на конце т.е. записей только типа 145 / 95 или 160 / 100 манометры требуют регулярной проверки с интервалами, указанными в технических характеристиках но не реже одного года. Манжета подбирается с учетом охвата плеча, который измеряется в его средней части с помощью гибкой измерительной ленты. Измерение АД средней плечевой манжетой для взрослых выполняется только при охвате плеча равном 23 – 33см. в остальных случаях необходимо использовать специальные размеры манжет. При этом ширина и длинна внутренней эластичной камеры должны соответствовать охвату плеча – длинна не менее 80%  а ширина около 40 % последнего. Манжета с менщей шириной камеры приводит к завышению, а слишком широкая к занижению значений АД.

4. техника измерения.

Манжета накладывается на плече таким образом, чтобы средняя часть пневмокамеры находилась над проекцией артерии. Между манжетой и поверхностью плеча должно помещаться два пальца а для детей один палец, а ее нижний край должен располагаться на 2,5 см выше локтевой ямке не рекомендуется накладывать манжету на ткань одежды, запрещено закатывать рукава с образованием задавливающих валиков из ткани. Головка стетофонендоскопа фиксируется у нижнего края манжеты над проекцией плечевой артерии, причем не допускается создание значительного давления на кожу, а расположения головки под манжетой приводит к ошибкам в определении в первую очередь диастолического АД. 

В ходе первого измерения АД или перед ним необходимо дополнительно провести оценку систолического АД пальпаторно. Пальпируется лучевая или плечевая артерии. При нагнетании воздуха в манжету фиксируются показания манометра в момент прекращения  пульсаций артерии, как оценочное значение систолического АД, после чего компрессия продолжается еще на 30 мм рт ст. необходимо учитывать, что избыточно высокое давление компрессии вызывает дополнительные болевые ощущения и повышения АД.

Скорость снижения давления воздуха в манжете должна составлять 2 – 3 мм рт ст. за секунду или за время между последовательными сокращениями сердца. При давлении более 200 мм рт ст. допускается увеличение этого показателя до  4-5 мм рт ст. за секунду.

Появление первого тона соответствует систолическому АД первая фаза тонов Короткова. Диастолическое АД определяют по моменту исчезновения тонов Короткова пятая фаза. Определение диастолического АД по четвертой фазе момента резкого ослабления тонов рекомендовано при проведении измерения АД у детей  до 12 – 14 лет, беременных женщин а также у пациентов с высоким минутным объемом сердца, обусловленным физической нагрузкой, заболеванием или физиологическими особенностями. Для контроля полного исчезновения тонов необходима продолжить аускультацию до снижения давления в манжете на 15 – 20 мм рт ст. относительно последнего тона. 

При слабых тонах Короткова перед измерением целесообразно поднять руку и выполнить несколько сжимающих движений без значительных усилий. 

5. краткость измерений.

Повторные измерения проводятся с интервалом не менее 2 мин.

Во время первого визита пациента необходимо измерить АД на обеих руках при выявлении устойчивой значительной асимметрии проводятся на руке с более высокими цифрами. В противном случае измерения проводят, как  правило  на нерабочей руке.

Если первые два измерения АД отличаются между собой не более, чем на 5 мм рт ст. измерения прекращают и за уровень АД принимают среднее значение этих величин.

Если имеется отличие более 5 мм рт ст. проводится третье измерение которое сравнивается по приведенным выше правилам со вторым, а затем при необходимости и четвертое измерение. Если в ходе этого цикла выявляется прогрессивное снижение АД, то необходимо дать дополнительное время для расслабление пациента. Если же отмечаются разнонаправленные колебания АД, то дальнейшее измерение прекращают и определяют среднее трех последних измерений при этом исключают максимальные и минимальные значения АД.

6. затруднение при измерение АД.

А) Аускультативный провал ( резкое ослабление и исчезновение тонов после прослушивания первых двух трех отчетливых тонов) может служить причиной серьезной недооценки систолического АД если при первом измерении не проводится его пальпаторная оценка.

Б) Нарушение ритма сердца. Необходимо пальпировать лучевую артерию для оценки степени неравномерности сокращений сердца в ходе измерений. При выраженной неравномерности необходимо ориентироваться на средние значения АД по результатам 4 – 6 последующих измерений. При редких не регулярных сокращениях, ориентироваться на значение АД полученные при эпизодах регулярного ритма.

В) стенозирующие поражения артерий.

При одностороннем поражение сосудов необходимо проводить измерение на контралатеральной руке, а при двустороннем поражении рекомендуется измерение на бедре.

Для этого используется специальная бедренная манжета, при этом необходимо учитывать, что систолическое давление на бедре на 15 – 20 % выше, чем на плече.

Г) повышенная ригидность крупных артерий. У пациентов старящей возрастной группы (65 лет) а также у пациентов, длительное время страдающих сахарным диабетам, наблюдается повышенная ригидность крупных артерий, в некоторых случаях препятствующих спаданию при компрессии. При этом метод Короткова дает завышенное АД.

Для ее исключения полезно одновременно с аускультацией определять АД пальпаторно и при отличии в систолическом АД более 15 мм рт ст. провести определение ригидности плечевой артерии ультрозвукавыми методами.

При выраженной ригидности определение АД возможно только инвазивным методом.

7. Наиболее частые ошибки приводящие к неправильному измерению АД : использование манжеты, не соответствующей охвату плеча малое время адоптации пациента к условиям кабинета, высокая скорость снижения давления в манжете, отсутсутствие контроля асимметрии АД не использование пальпации при первом измерении АД неправильное положение руки пациента.

1. Взятие мазка из зева и носа для бактериологического исследования

Последовательность действий при взятии содержимого носа для бактериологического исследования:
Подготовка к процедуре
1. подготовьте стерильную пробирку с сухим ватным тампоном.
2. объясните пациенту ход предстоящей манипуляции.
3. вымойте руки
4. наденьте маску и перчатки
Выполнение процедуры
5. сядьте напротив пациента
6. попросите его слегка запрокинуть голову
7. возьмите закрытую пробирку в левую руку, а затем правой рукой извлеките тампон из пробирки, должны касаться только пробки, в которую вмонтирован тампон
8. придерживая пробирку левой рукой, введите тампон вглубь левой, затем правой полости носа
9. осторожно, не касаясь наружной поверхности, введите тампон в пробирку.
Окончание процедуры
10.доставьте пробирку с сопроводительным документом в лабораторию как можно быстрее (пробирку можно хранить в холодильнике не более 2-3 часов). 
11.осторожно извлеките тампон изо рта и введите его в стерильную пробирку, не касаясь ее наружной поверхности

 12 .заполните сопроводительный документ и отправьте пробирку в лабораторию.

Направление
В бактериологическую лабораторию городской СЭС.
Материал для исследования: кал для бакисследования.
Ф.И.О._________________________________________
Возраст________________________________________
№ истории болезни,
Дата поступления________________________________
Дата заболевания________________________________
Первичное или вторичное исследование_____________
Дата запора_____________________________________
Время________час________мин.
Фамилия врача___________________________________
Фамилия м\с_____________________________________
Дата направления_______________________________
2.Взятие крови на серологическое исследование.
Показание: обследование на наличие инфекционного заболевания. Противопоказания: нет.

Оснащение: одноразовые шприцы, штатив с пробирками, шприц Дюфо, спирт, ватные шарики, стерильные перчатки.

Алгоритм:
1. Надеть перчатки. Наложить жгут на среднюю треть плеча.
2. Обработать область локтевого сгиба последовательно, 2 т ватными шариками смоченными спиртом. Больной сжимает и разжимает кулак.
3. Натяните кожу локтевого сгиба левой рукой и фиксируйте вену, кулак при этом сжат.
4. 11унктируйте (прокол) в вену срезом иглы вверх, если игла без шгдща подложите салфетку.
5. Подставьте канюлю иглы в пробирку, кровь должна стекать по стенке пробирки (потому, чтобы не пенилась и не разрушались эритроциты).
6. Снять жгут, сказать больному чтобы он разжал кулак, извлечь иглу, прикрыть место пункции ваткой со спиртом.
7. Попросите больного согнуть руку, прикрепить к пробирке лист назначения.
8. Снять перчатки, помыть руки.
Дезинфекция: одноразовые шприцы разбираем и замачиваем в 3% р-ре хлорамина 1 час. Перчатки замачиваем тоже в 3% р-ре хлорамина, моем, сушим и стерилизуем щадящим режимом 120° 45 минут 1 час, 1 атмосфера.

3.Заполнение экстренного извещения об инфекционном заболевании

МЗРФ№58
Утверждена 29 декабря 1978 г.
№ 1282
Учреждение


ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ ОБ ИНФЕКЦИОННОМ
ЗАБОЛЕВАНИИ, ПИЩЕВОМ, ОСТРОМ
ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ ОТРАВЛЕНИИ, НЕОБЫЧНОЙ
РЕАКЦИИ НА ПРИВИВКУ
1.
Диагноз


подтвержден лабораторпо: да, нет (подчеркнуть)
2. Фамилия, имя, отчество

3. Пол    м.
ж.
(подчеркнуть)

4. Возраст (для детей до 14 лет - дата рождения)

5. Адрес: населенный пункт
район

улица
дом №
кв.


f
(индивидуальная, коммунальная, общежитие — вписать)
6. Наименование и адрес места работы (учебы, детского учреждения)

7. Даты:
заболевания


первичного обращения (выявления)


установления диагноза
'

последнего посещения детского учреждения, школы

госпитализации


8. Место госпитализации

9. Если отравление - указать, где оно произошло, чем отравлен пострадавший
10. Проведенные первичные противоэпидемические мероприятия и дополнительные сведения. 11.Дата и час первичной сигнализации (по телефону и пр.) в СЭС

11. Фамилия сообщившего


12. Кто принял сообщение


13. 12.
Дата и час отсылки извещения


14. Подпись пославшего извещение

15. Регистрационный №


16. профилактического учреждения

17. 13.
Дата и час получения извещения СЭС

18. Регистрационный №г


Подпись получившего извещение

4.Подготовка больного для проведения спинномозговой пункции

Оборудование бировская игла с мандреном (для детей до 10-летнего возраста - игла для разведения или внутривенного вливания с мандреном, длиной 5-6 см, диаметром 1-2 см); стильные ватные шарики, салфетки; лейкопластырь; 2% спиртовой раствор йода; 70% спирт; почкообразный стерильный лоток, шприц с иглой для в/м инъекций; 0,25% раствор новокаина; эфир для наркоза; хлорэтил; стерильные пробирки. Данную манипуляцию проводят в процедурном кабинете. Помещение перед пункцией обрабатывается хлорсодержащими растворами, кварцуется в терние 30 минут

Манипуляция выполняется на процедурном столе, накрытом стельной простыней или пеленкой.

Алгоритм действия.

1. Выписать направление в клиническую и бактериологическую лабораторию.
2. Больного укладывают на край стола, на бок. Колени сгибают и подтягивают к груди. Голову больного сгибают в перед, по возможности колени больного должны касаться его подбородка.
3. Ватным шариком, смоченным 2% раствором йода, провести перпендикулярную линию от гребня подвздошной кости к позвоночнику (место их пересечения служит ориентиром для прокола).
4. Кожу в области прокола обработать 2% спиртовым раствором йода (снизу вверх по остистым отросткам, затем также, снизу вверх по паравертебральным линиям с той и другой стороны).
5. Во избежании химического ожога кожи сразу же произвести удаление йода 70° спиртом в той же последовательности, что и обработка кожи йодом.
6. Набрать в шприц 0,25% раствор новокаина.

7. Место предположительного прокола обработать 0,25% раствором новокаина подкожно (или заморозить хлорэтилом, или к месту предполагаемого прокола прижимают 20-30 раз с интервалом в 1 секунду ватный шарик, смоченный эфиром для наркоза, что уменьшает местную болевую чувствительность).
8. Врач производит спинномозговую пункцию.
9.
Набрать в- стерильную пробирку 2-3 мл ликвора. Пробирку
закрыть пробкой, поместить в теплый бак и доставить в
клиническую или бактериологическую лабораторию..
10. После извлечения иглы из места прокола, больного уложить на живот.
11. Место прокола закрыть стерильной салфеткой, заклеить лейкопластырем или клеолом.
12. Доставить больного на каталке в палату.
13. Уложить больного спиной вверх, на жесткую кровать без подушки.
14. Медицинская сестра или ухаживающий за ребенком следит, чтобы больной лежал на животе 3-8 часов (по указанию врача).
15. В течение 2-х суток следить, чтобы больной соблюдал строгий постельный режим.
16. Если у ребенка после спиномозговой пункции появляются слабость, головная боль, боли в пояснице, тошнота, иногда рвота, задержка мочеиспускания, боли в ногах по ходу нервных стволов, шаткая походка после отмены строгого постельного режима, необходимо пригласить к больному врача. Вышеперечисленные симптомы - проявляются постпункционного синдрома. Данные симптомы явления при проведении специфической терапии исчезают бесследно через 2-3 дня. 
Исследование неврологического статуса.

Методика исследования функции: глазодвигательных и лицевого нервов

Пациента просят, не двигая головой, посмотреть вверх, вниз и в стороны, затем на палец исследующего, расположенный на расстоянии 30 см от лица, соответственно его средней линии. Затем палец постепенно приближается к носу, отмечаем как сходятся (конвергируют) глазные яблоки.

Поражение глазодвигательного нерва (III пара) проявляется опущением века, расходящимся косоглазием, двоением в глазах (диплопией), ограничением движений глазного яблока вверх, вниз, внутрь. При опущении века исследующему нужно его приподнять и отметить расположение глаза: при поражении глазодвигательного нерва глаз отведен кнаружи, так как его оттягивает наружная прямая мышца (расходящееся косоглазие).

Поражение внутримозговых корешковых волокон ядра глазодвигательного нерва рядом с пирамидным путем (ножки мозга) проявляется поражением мышц, иннервируемых глазодвигательным нервом в сочетании с гемипарезом (спастический паралич руки и ноги) противоположной стороны.

Нарушение функции блокового нерва (IV пара) проявляется сходящимся косоглазием и двоением, которые обнаруживаются только при взгляде больного вниз, например, во время спуска по лестнице. Изолированный паралич блокового нерва встречается крайне редко.

Нарушение функции отводящего нерва (VI пара) сопровождается сходящимся косоглазием (глазное яблоко повернуто кнутри), ограничением подвижности глазного яблока кнаружи, усилением двоения при взгляде кнаружи.

При сдавлении, ушибе головного мозга обычно наблюдается центральный паралич лицевого нерва (VII пара) – парез или паралич нижней части лицевой мускулатуры на стороне, противоположной очагу повреждения головного мозга. 

Функцию нижних ветвей лицевого нерва определяют при помощи следующих тестов:

1) оскаливание зубов;

2) надувание щек;

3) свист и задувание свечи.

На пораженной стороне лица наблюдается сглаженность носогубной складки (паралич мышцы смеха), рот перетянут в здоровую сторону (паралич большой скуловой мышцы). При надувании щек на пораженной стороне щека “парусит” (паралич щечной мышцы). 

Методика исследования функции зрительного нерва

Важно оценить величину зрачков. В норме зрачок имеет форму кружка диаметром 3-3,5 мм, зрачки обоих глаз равны. Неравномерная ширина зрачков (анизокория) – может наблюдаться при травматических гематомах (эпидуральной и субдуральной), несколько чаще встречается более широкий зрачок на стороне патологического очага.

Методика исследования реакции зрачков на свет

Прямая реакция зрачков на свет: глаза пациента должны быть освещены равномерно, недопустимо применять ярко вспыхивающий, внезапный свет. Медицинский работник своими руками прикрывает оба глаза пациента, а затем быстро убирает одну руку от глаза, что сопровождается сужением зрачка. Таким же образом исследуется прямая реакция зрачка другого глаза.

Содружественная реакция зрачка – сужение зрачка неосвещенного глаза, т.е. реакция на световое раздражение противоположного глаза.

Методика исследования: Один глаз пациента закрывают рукой, а другой слегка приоткрывают. После того, как исследующий снимает руку с закрытого глаза, в слегка приоткрытом глазу также наблюдается сужение зрачка. При повторном закрывании глаза рукой зрачок в приоткрытом глазу расширяется.

Методика определения поля зрения
При отсутствии прибора для определения поля зрения – периметра, представление о состоянии поля зрения можно получить, используя “контрольный” или пальцевой способ. Этот способ наиболее прост, но не точен и пригоден только для обнаружения грубых дефектов поля зрения.

Пациент и исследующий садятся друг против друга на расстоянии 0,5 м, причем пациент садится спиной к свету и закрывает рукой правый глаз, а мед. работник – левый, при исследовании правого глаза – наоборот. Мед. работник должен иметь нормальные границы поля зрения. Затем мед. работник передвигает от периферии к центру раздвинутые пальцы своей руки по средней линии между собой и пациентом, постепенно приближая кисть руки к центру поля зрения. Пациент должен указать момент, когда он замечает появление в поле зрения руки мед. работника. Если он отмечает движения одновременно с исследующим, значит его поле зрения в этом направлении имеет нормальные границы. 
Методика выявления парезов и параличей

При тяжелых органических поражениях головного мозга наблюдаются парезы и параличи конечностей. Для их выявления необходимо оценить мышечный тонус и объем движений в конечностях. Обычно вначале наблюдается гипотония мышц, более выраженная на стороне будущего паралича. Затем наблюдается повышение тонуса мышц в пораженных конечностях, характерные симптомы при пассивных движениях. При сгибании и разгибании пораженных конечностей в локтевом и коленном суставах исследующий отмечает пружинящее сопротивление этим движениям – симптом “перочинного ножа”. Пружинящее сопротивление наблюдается в середине движения, наиболее часто в сгибателях предплечья при разгибании руки. При исследовании пассивных движений исследующий отмечает особенности изменения тонуса мышц конечностей, что обуславливает определенное положение руки: она приведена к туловищу, пронирована и согнута в локте, кисть и пальцы согнуты; нога разогнута в бедре и колене, приведена, стопа согнута.

Наблюдаются изменения сухожильных рефлексов, в остром периоде черепно-мозговой травмы они исчезают, затем повышаются. При отсутствии неврологического молоточка можно производить исследование нанося удар по сухожилию согнутым указательным пальцем. Рефлекс сухожилия двуглавой мышцы вызывается ударом по сухожилию мышцы в локтевом сгибе, рука должна находиться в полусогнутом положении, предплечье согнуто под прямым углом. Коленный рефлекс вызывается ударом по сухожилию трехглавой мышцы бедра ниже коленной чашки, пациент сидит, положив исследуемую ногу на колено второй ноги. 

При наличии спастического паралича наблюдается увеличение амплитуды движений конечностей в руке – сгибание предплечья, в ноге – разгибание голени.

При развитии спастического гемипареза, на стороне, противоположной очагу поражения, возникают патологические рефлексы, вызываемые с дистальных отделов конечностей.

Патологические рефлексы:

Рефлекс Бабинского – проводят тупым предметом по наружному краю подошвы с нажимом в направлении от пятки к пальцам. При центральном параличе наблюдается полное разгибание больного пальца и веерообразное расхождение остальных.

Рефлекс Оппенгейма вызывается в ответ на проведение пальцами руки по гребню большеберцовой кости вниз к голеностопному суставу. При этом происходит разгибание I пальца стопы с веерообразным расхождением остальных пальцев.

Рефлекс Россолимо – быстрое подошвенное сгибание пальцев в ответ на отрывистый удар по подушечкам пальцев.

При тяжелой черепно-мозговой травме, сопровождающейся внутричерепным кровотечением, в результате раздражения черепно-мозговых и спинномозговых корешков кровью и влияния повышенного внутричерепного давления, появляются менингиальные симптомы. Чаще всего определяются ригидность затылочных мышц и симптом Кернига.

Методика определения менингиальных симптомов.

Ригидность затылочных мышц – субъективно пациент ощущает, что голову тянет назад. Попытка пассивно или активно пригнуть голову вперед (прикоснуться подбородком к груди) не удается, при этом пациент испытывает резкую боль в затылке, а исследующий – ощущение сопротивления в мышцах затылка (“доскообразность мышц”).

Симптом Кернига – в основе его лежит рефлекторное напряжение сгибателей голени. У лежащего на спине пациента сгибают ногу в тазобедренном и коленном суставах. При положительном симптоме разогнуть ногу не удается даже если пациент находится в бессознательном состоянии, нога остается согнутой под углом в 45(, 60(, 75(.

Решите ситуационные задачи. 

Задача №1 

Вызов скорой помощи к мужчине 24 х лет. Жалуется на сильную головную боль, озноб, боль в горле, тошноту, позывы на рвоту. Болен второй день, когда появилась головная боль, насморк, слезотечение, повысилась температура до 39,9 градусов.

 Принимал аспирин, состояние не улучшалось. Учится в институте, в группе у многих студентов ОРВИ.       При осмотре: состояние тяжелое, температура 40 градусов, вялый, заторможенный, отмечалась трехкратная рвота, светобоязнь. Кожные покровы бледные, ЧДД 22 в минуту, пульс 104 удара в минуту. Зев гиперимирован, миндалины рыхлые, яркие. Неврологический статус: умеренная ригидность затылочных мышц.

Задания: 1. Каков диагноз?

                2. Обоснуйте предварительный диагноз.

                3. какое диагностическое исследование необходимо провести

Задача №2

Вызов фельдшера скорой помощи на дом. Мужчина 35 лет, жалобы на выраженные головные боли постоянного, «распирающего» характера, сопровождающиеся тошнотой, рвотой, головокружением, ознобом и общей слабостью. Болеет третий день.

Объективно: АД 140/80,  пульс 60 ударов в минуту, температура 39,8 град.С. Ригидность шеи 3-4 поперечных пальца. Выявляется симптом Кернига. Рефлексы с конечностей оживлены, равны. Симптом Бабинского положителен с обеих сторон. На кожных покровах туловища единичные геморрагические высыпания.

Задания
· Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.

· Расскажите о возможных осложнениях и прогнозе.

· Составьте план диагностических мероприятий в стационаре

· Продемонстрируйте исследование менингеальных симптомов.

Задания для самостоятельной работы на рабочих местах.
1) работа с пациентами.

1. провести субъективное обследование больного, собрать анамнез, жалобы больного

2. провести объективное обследование: исследование неврологического статуса

3. измерение А/Д

4. подсчитать пульс.

5. подсчитать частоту дыхания.

2) задания в приемном отделении.

1. измерить температуру.

2. взвесить больного, измерить рост.

3. измерить АД, подсчитать пульс.

4. участвовать в обследовании больного.

5. заполнить историю болезни. 

6. заполнить направления во вспомогательные кабинеты.

7. трактовать результаты анализов, рентгенограмм.

8. Заполните извещение об инфекционном заболевании.

Изучите историю болезни  больного Иванова А.С.
Диагноз:   вирусный серозный менингит.

ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ

Ф.И.О.  Иванов  А.С.

Возраст: 19 лет

Дата рождения: 13.10.1994

Адрес больного: 340122, Белгород, ул.Куйбышева, д.221, кв.35

Место работы: ДИВД, III курс, курсант

Дата заболевания: 7 марта 2013 года

Дата обращения: 9 марта 2013 года

Дата поступления: 9 марта 2013 года

Диагноз направившего учреждения: менингит ?

Диагноз при поступлении: менингит

Диагноз клинический: 
ОСН: вирусный серозный менингит

ЖАЛОБЫ

На 16 день заболевания, 14 день в клинике больной предъявляет жалобы на общую слабость, быструю утомляемость.

АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Заболел 7 марта 2013 года, когда появилась интенсивная головная боль, слабость. К вечеру этого же дня присоединилась многократная рвота, повысилась температура до 38,6С°, появилась общая слабость. На следующий день состояние не улучшилось, сохранялись головная боль, высокая температура, рвота была 5 раз за сутки. Самостоятельно не лечился. Обратился к врачу 9 марта. Был направлен к ЛОР-врачу, выполнена рентгенография придаточных пазух носа для исключения гайморита. Осмотрен невропатологом, был заподозрен менингит. Направлен в клинику для консультации. При поступлении состояние средней тяжести, температура — 37,9С°, вялость, адинамия, в подмышечных впадинах, внутренней поверхности предплечья единичные элементы розовой мелкой пятнисто-папулезной сыпи, склерит, конъюнктивит, умеренная ригидность мышц затылка, симптомы Кернига и Брудзинского отрицательные, птоз левого глаза, сглаженность носо-губной складки слева, девиация языка влево, слабость приведения слева. Поставлен предварительный диагноз: менингит.

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ

Больной x, 1994 года рождения. Туберкулезом, тифами, гепатитами, малярией, венерическими заболеваниями не болел. Хронические заболевания, черепно-мозговые травмы, аллергические реакции отрицает. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ

Проживает в благоустроенной квартире. С инфекционными больными контакта не имел. За пределы области не выезжал. Гемотрансфузий не было. Накануне заболевания отмечает переохлаждение. В ВУЗе, в котором учится больной, были случаи эпидемического паротита.

ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Состояние больного средней тяжести. Сознание ясное. Температура ​ 36,6С°. Кожные покровы чистые. Слизистая зева без изменений, миндалины не увеличены. Симптомы Грефе, Мебиуса отрицательные. Зрачки одинакового диаметра, нистагм отсутствует. Лимфоузлы не увеличены Подкожная клетчатка выражена достаточно, толщина кожной складки на животе ​ 3 см. Отеков нет. Щитовидная железа не увеличена.

Симптомы Кернига и Брудзинского отрицательные, ригидности мышц затылка нет.

Деформации костей и суставов не обнаружено, хруста при движении нет.

Дыхание через нос свободное. Частота дыхания ​ 16 в минуту. Перкуторно над легкими ясный легочной звук. Границы легких в пределах нормы. Аускультативно в легких везикулярное дыхание.

Пульсации шейных сосудов нет. Пульс ритмичный, частота — 66 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения, нормальной величины. АД — 130/80. Границы сердца не расширены. Тоны сердца громкие, без дополнительных шумов.

Живот мягкий, безболезненный. Петли кишечника обычных свойств, безболезненные. Печень у края реберной дуги. Селезенка не увеличена. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Стул оформленный. Мочеиспускание не затруднено.

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Учитывая жалобы больного на интенсивные головные боли, общую слабость, вялость, адинамию, многократную рвоту, повышение температуры, выявляемые при объективном исследовании умеренную ригидность мышц затылка, птоз левого глаза, сглаженность носо-губной складки слева, девиацию языка влево, слабость приведения слева можно заподозрить у него менингит.

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общий анализ крови, общий анализ мочи, мазок из зева на флору с определением чувствительности к антибиотикам, спинномозговая пункция, анализ ликвора.

ДАННЫЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общий анализ крови от 10.03.13: эритроциты ​ 4,8*1012/л, Нb ​ 160 г/л, ЦП ​ 1,0; СОЭ ​ 10 мм/ч, лейкоциты ​ 7,0*109/л, эозинофилы ​ 1%, нейтрофилы: палочкоядерные ​ 8%, сегментоядерные ​ 57%, лимфоциты ​ 22%, моноциты ​ 12%.

В анализе крови определяется сдвиг лейкоцитарной формулы влево, моноцитоз.

Биохимический анализ крови от 10.03.13: сахар — 3,92 ммоль/л, мочевина — 5,42 ммоль/л.

Биохимический анализ крови без патологии.

Общий анализ мочи от 10.03.13: цвет ​ светло-желтый, уд. вес ​ 1016, белок ​ нет, сахар — нет.

Анализ мочи без патологии.

Исследование ликвора от 10.03.13: цвет — бесцветный, прозрачность — слабомутный, реакция Панди — +++, белок — 520 мг/л, сахар — 1,93 ммоль/л, хлориды — 122 ммоль/л, цитоз — 229 клеток в 1 мкл, лейкоциты — 1-2 в п/зр, нейтрофилы — 75%, лимфоциты — 25%, эритроциты — 18-40 в п/зр.

В анализе ликвора гипогликорахия, протеинрахия, преимущественно нейтрофильный цитоз.

РНГА с паротитным антигеном: отрицательная.

Мазок из зева на флору: гемолитический стрептококк, чувствительный к ампициллину и оксациллину.Neisseriameningitidis не обнаружена.

Бактериологическое исследование ликвора: патогенной флоры нет.

ЛЕЧЕНИЕ

Этиотропное лечение: ввиду вирусной природы заболевания не назначается.

Патогенетическое лечение: 

1) Дезинтоксикационная терапия: проведение форсированного диуреза — назначение кристаллоидных растворов (изотонический раствор NaCl, раствор Рингера) в объеме 800 мл/сут, коллоидных растворов (реополиглюкин, желатиноль) в объеме 400 мл/сут, 5% раствор глюкозы с аскорбиновой кислотой в объеме 400 мл/сут. При этом вводиться лазикс в дозе 80 мг. Введение растворов осуществляется под контролем диуреза.

2) Противогистаминовые препараты: диазолин в дозе 0,15 г/сут или тавегил в дозе 2 мг/сут, глюконат кальция 1,5 г/сут.

3) Кортикостеридные препараты: преднизолон в дозе 40 мг/сут или дексаметозон в дозе 3 мг/сут.

4) Профилактика гипергидратации головного мозга: достигается путем введения мочегонных средств (лазикс) при проведении форсированного диуреза.

5) Улучшение энергообеспечения головного мозга и других тканей организма: АТФ, кокарбоксилаза, витамины С, В1, В6, РР, аскорутин.

Rp: Sol. Natrii chloridi isotonica 800 ml

S. Для в/в введения по 400 мл 2 раза в день.

Rp: Sol. “Lasix” n.10

S. По 2 ампулы в/в 2 раза в сутки при проведении форсированного диуреза

Rp: Tab. Prednisoloni 0,005

D.t.d.n. 50

S. По 4 табл. утром, 2 — в обед и 2 — вечером внутрь.

Rp: Tab. “Ascorutinum” n.20

D.S. По 1 таб. 3 р. в день

Rp: Dr. Diazolinum 0,05

D.t.d.n. 40

S. По 1 таб. 3 р. в день

Rp: Tab. Calcii gluconatis 0,5

D.t.d.n. 40

S. По 1 таб. 3 р. в день

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Учитывая жалобы больного и данные объективного исследования можно заподозрить у него менингит. Необходимо дифференцировать тип менингита у больного: вирусный, бактериальный или туберкулезный. Для всех этих менингитов характерны интенсивная головная боль, общая слабость, вялость, адинамия, многократная рвота, повышение температуры, ригидность мышц затылка, что наблюдается у данного больного. Однако начало заболевания острое, что характерно для вирусного и бактериального менингита и нехарактерно для туберкулезного менингита, который обычно развивается на фоне тяжелого генерализованного туберкулезного поражения.

Наиболее ценным методом исследования при менингите является исследование ликвора. Для бактериального менингита характерны помутнение ликвора, положительная осадочная реакция Панди, резко снижение количества глюкозы, высокий цитоз (от 100 до 10000 в 1 мкл), преобладание нейтрофилов (от 50 до 100%). Для серозного менингита характерны слабое помутнение ликвора, слабоположительная реакция Панди, содержание глюкозы в норме или слегка снижено, цитоз невысокий (50-2000 в 1 мкл), преобладание лимфоцитов (от 80 до 100%). Окончательно подтвердить тот или иной диагноз позволяет бактериологическое исследование ликвора, которое позволяет определить возбудителя в 80% случаев, а у данного больного патологической флоры обнаружено не было. Таким образом у данного больного больше данных за вирусный серозный менингит.

ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Учитывая результаты лабораторных методов исследования больному можно поставить окончательный диагноз:

ОСН: вирусный серозный менингит.

ЭПИКРИЗ

Больной x, 1994 года рождения, поступил в инфекционное отделение ГБ№1 9 марта 2013 года с жалобами на интенсивную головную боль, слабость, многократную рвоту, повышение температуры до 38,6С°. Заболел 7 марта  2013 года, когда появилась интенсивная головная боль, слабость. К вечеру этого же дня присоединилась многократная рвота, повысилась температура, появилась общая слабость. На следующий день состояние не улучшилось, сохранялись головная боль, высокая температура, рвота была 5 раз за сутки. Самостоятельно не лечился. Обратился к врачу 9 марта. Был направлен к ЛОР-врачу, выполнена рентгенография придаточных пазух носа для исключения гайморита. Осмотрен невропатологом, был заподозрен менингит. При поступлении состояние средней тяжести, температура — 37,9С°, вялость, адинамия, в подмышечных впадинах, внутренней поверхности предплечья единичные элементы розовой мелкой пятнисто-папулезной сыпи, склерит, конъюнктивит, умеренная ригидность мышц затылка, симптомы Кернига и Брудзинского отрицательные, птоз левого глаза, сглаженность носо-губной складки слева, девиация языка влево, слабость приведения слева. Перкуторно над легкими ясный легочной звук. Границы легких в пределах нормы. Аускультативно в легких везикулярное дыхание. Пульс ритмичный, частота — 66 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения, нормальной величины. АД — 130/80. Границы сердца не расширены. Тоны сердца громкие, без дополнительных шумов. Живот мягкий, безболезненный. Петли кишечника обычных свойств, безболезненные. Печень у края реберной дуги. Селезенка не увеличена. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Стул оформленный. Мочеиспускание не затруднено. Поставлен предварительный диагноз: менингит. Туберкулезом, тифами, гепатитами, малярией, венерическими заболеваниями не болел. Хронические заболевания, черепно-мозговые травмы, аллергические реакции отрицает. Проживает в благоустроенной квартире. С инфекционными больными контакта не имел. За пределы области не выезжал. Гемотрансфузий не было. Накануне заболевания отмечает переохлаждение. В ВУЗе, в котором учится больной, были случаи эпидемического паротита.

Данные дополнительных методов обследования:

Общий анализ крови от 10.03.13: эритроциты ​ 4,8*1012/л, Нb ​ 160 г/л, ЦП ​ 1,0; СОЭ ​ 10 мм/ч, лейкоциты ​ 7,0*109/л, эозинофилы ​ 1%, нейтрофилы: палочкоядерные ​ 8%, сегментоядерные ​ 57%, лимфоциты ​ 22%, моноциты ​ 12%.

Биохимический анализ крови от 10.03.13: сахар — 3,92 ммоль/л, мочевина — 5,42 ммоль/л.

Общий анализ мочи от 10.03.13: цвет ​ светло-желтый, уд. вес ​ 1016, белок ​ нет, сахар — нет.

Исследование ликвора от 10.03.13: цвет — бесцветный, прозрачность — слабомутный, реакция Панди — +++, белок — 520 мг/л, сахар — 1,93 ммоль/л, хлориды — 122 ммоль/л, цитоз — 229 клеток в 1 мкл, лейкоциты — 1-2 в п/зр, нейтрофилы — 75%, лимфоциты — 25%, эритроциты — 18-40 в п/зр.

РНГА с паротитным антигеном: отрицательная.

Мазок из зева на флору: гемолитический стрептококк, чувствительный к ампициллину и оксациллину.Neisseriameningitidis не обнаружена.

Бактериологическое исследование ликвора: патогенной флоры нет.

Больному назначено лечение: изотонический раствор NaCl — 800 мл/сут, реополиглюкин — 400 мл/сут, 5% раствор глюкозы с аскорбиновой кислотой — 400 мл/сут. При этом вводиться лазикс в дозе 80 мг; диазолин — 0,15 г/сут, глюконат кальция — 1,5 г/сут, преднизолон — 40 мг/сут, АТФ, кокарбоксилаза, витамины С, В1, В6, РР, аскорутин.                             За время лечения в клинике состояние больного улучшилось, прекратилась рвота, снизилась температура, исчезли головные боли, отсутствует неврологическая симптоматика.

Прогноз для жизни, выздоровления и восстановления трудоспособности благоприятный.

Проверьте себя: 

1. Эталон ответов (Тестовые задания):

 1а, 2в, 3в, 4в, 5в, 6б, 7в, 8г, 9а, 10а     

2.Эталон ответов. (Задания  по медицинской терминологии)

·  Менингит – воспаление мозговых оболочек

· Энцефалит – воспаление вещества головного мозга

· Гемипарез – отсутствие движений в одной половине тела

· Диплопия – двоение в глазах

· Анизокория – разная величина зрачков

· Ригидность – напряжение и болезненность мышц затылка

· Этиология – причина болезни

· Патогенез – механизм развития болезни

· Менингококк  - бактерия, возбудитель болезни

· Вирулентность – способность микроба к заражению

· Инкубационный   период – скрытый период болезни

· Ликвор – спинно мозговая жидкость

· Симптом Кернига – боль и невозможность разогнуть согнутую в тазобедренном и коленном суставах  ногу

· Симптом Брудзинского – при попытке наклонить голову к груди обнаруживается напряжение мышц затылка

·  Птоз- опущение верхнего века

· Лейкоцитоз – увеличение количества лейкоцитов крови

· Плеоцитоз – увеличение клеточного состава ликвора

· Озноб – ощущение дрожи при высокой температуре

·  Гемограмма – анализ крови

·  Симптом  Бабинского – признак поражения пирамидных путей: разгибание большого и сгибание остальных пальцев стопы при раздражении рукояткой молотка наружноверхнего края подошвы

3. Эталон ответа (Ситуационные задачи):

Задача №1.

Диагноз: Менингококковая инфекция. 

Диагноз выставлен на основании жалоб на головную боль, высокую температуру, геморрагическую сыпь на теле, ригидности затылочных мышц, а также анамнеза – случаи менингита в школе.

Задача №2

Диагноз: Менингит.

При неоказании помощи развивается отек мозга, гипертермия с возможным летальным исходом.

Диагностические мероприятия в стационаре:

биохимический анализ ликвора (спинномозговой жидкости);

общий анализ крови;

бакпосев на питательные среды соскоба слизистой из носоглотки, гемокультуры (кровь из вены), соскоба с элементов сыпи.

Исследование менингиальных симптомов. Ригидность шеи: больной лежит на спине, фельдшер сгибает больному голову, приводя подбородок к грудине. Ригидность измеряется количеством поперечных пальцев фельдшера между подбородком и грудиной.

Симптом Кернига: больной лежит на спине, фельдшер сгибает ногу больного в тазобедренном и коленном суставах. Выпрямляет ногу в коленном суставе, симптом Кернига измеряется в градусах 
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