Задача 

Ребенок (5 лет) заболел остро  (в период эпидемии гриппа) с подъема температуры до 39,0ºС, озноба, мышечных болей, головной боли, локализующейся в лобной части. Слабость, адинамия, небольшие катаральные явления. Температура держалась в течение суток, кратковременно снижалась после дачи парацетамола. На второй день болезни появился сухой саднящий кашель, повторяющиеся носовые кровотечения.

Объективно: кожные покровы бледные, влажные на ощупь, петехиальная геморрагическая сыпь на внутренних поверхностях бедер, предплечий, лице. Умеренно выраженный конъюнктивит, склерит. Зев гиперемирован. Небольшая зернистость мягкого неба. Из носа – сукровичное выделяемое. В легких дыхание жесткое, хрипов нет, ЧД – 26 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 118 в минуту. АД – 100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Отмечается болезненность при надавливании на глазные яблоки, пальпации мышц. Менингеальные симптомы отрицательные. Очаговых знаков нет.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Разработайте план обследования больного.

3. Составьте план лечения.
4. Разработайте противоэпидемические мероприятия.
Задача 

Ребенок (2 года, вес 13 кг.) заболел остро, когда повысилась температура до 38,5ºС, появилась многократная рвота, судороги клонико-тонического характера, потеря сознания. Накануне заболевания ребенок перенес токсическую пневмонию. Известно, что ребенок был в контакте с больным ветряной оспой.

При поступлении (в 1-й день болезни), состояние ребенка очень тяжелое. Температура 39,2ºС. Сознание спутанное, периодически повторяются клонико-тонические судороги. На волосистой части головы, туловища, конечностях на неизмененном фоне кожи имеются единичные макуло-папулезные и везикулезные элементы с геморрагическим содержимым. Подкожно-жировой слой развит достаточно. Костно-мышечная система без патологии. В легких жесткое дыхание. ЧД – 42 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 142 в минуту. Живот мягкий. Печень и селезенка не увеличены. Стул и мочеиспускание в норме.

Общий анализ крови: эритроциты 4,0×1012, гемоглобин – 120 г/л, цветной показатель – 0,9, лейкоциты 5,1×109, эозинофилы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 1%, сегментоядерные нейтрофилы – 48%, лимфоциты – 43%, моноциты – 7%, СОЭ – 5 мм/час.
1. Сформулируйте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Какие дополнительные исследования необходимо назначить больному?

3. Составьте план лечения больного.

4. Разработайте противоэпидемические мероприятия.

Задача 

Ребенок (4 года) поступил в стационар на 3-й день болезни с диагнозом «некротическая ангина». Заболевание началось остро; повысилась температура до 39,0ºС, появилась боль при глотании. К врачу не обращались, лечился эритромицином, зев полоскал раствором фурациллина. На 3-й день болезни заметили отек на шее, обратились к врачу, направлен в стационар.

При поступлении состояние ребенка тяжелое за счет интоксикации. Вялый, бледный, температура 38,0ºС. Кожа чистая, сыпи нет. На шее отек подкожной клетчатки, доходящий до середины шеи. Увеличены тонзиллярные лимфатические узлы до III размера. В зеве отек малого язычка, дужек, миндалины шаровидные, сплошь покрыты пленками грязно-серого цвета, при попытке их снять отмечается кровоточащая поверхность, пленки не растираются между шпателями. Налеты распространяются на дужки, малый язычок, мягкое небо. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс – 120 в минуту, АД – 90/60 мм рт. ст. Границы сердца в пределах возрастной нормы. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул, диурез без патологии.
1. Каков ваш предварительный диагноз?
2. Разработайте план обследования больного.

3. Составьте план лечения.
4. Разработайте противоэпидемические мероприятия.
Задача 
Ребенок (2 года) заболел остро, повысилась температура до 39,2ºС, стал беспокойным, отмечалась однократная рвота. Лечился амбулаторно по поводу ОРВИ. Спустя 3 дня от начала болезни температура нормализовалась, но ребенок перестал становиться на левую ногу. На 3-й день болезни госпитализирован в инфекционное отделение. 

Общее состояние средней тяжести. Кожные покровы чистые, повышенной влажности. В зеве гиперемия слизистой дужек и миндалин. В легких пуэрильное дыхание. Тоны сердца слегка приглушены. Стул и мочеотделение без патологических изменений. Сознание ясное. В левой нижней конечности активные движения ограничены, пассивные – в полном объеме. Тонус и сила мышц резко снижены, сухожильные рефлексы не вызываются. Брюшные рефлексы отсутствуют. Сидит при поддержке. Положительный симптом натяжения (Ласега), при ходьбе слева прогибание в коленном суставе, ротация стопы кнаружи.

В общем анализе крови: эритроциты 4,8×1012, гемоглобин – 126 г/л, цветной показатель – 0,9, лейкоциты 3,7×109, палочкоядерные нейтрофилы – 1%, сегментоядерные нейтрофилы – 49%, лимфоциты – 40%, моноциты – 10%,        СОЭ – 7 мм/ч.

1. Сформулируйте предварительный диагноз

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо назначить больному? Какие отклонения от нормы лабораторных исследований Вы ожидаете получить?

3. Назначьте лечение. 

4. Укажите меры профилактики для ребенка, бывшего в контакте с данным больным.
Задача 
Ребенку (4,5 месяца) сделана вторая вакцинация против полиомиелита и АКДС. На третий день после прививки температура резко поднялась до 39,0ºС, ребенок стал очень беспокойным, вздрагивал, появился монотонный пронзительный крик.

Доставлен врачом скорой помощи в приемное отделение. При объективном осмотре отмечаются клонико-тонические судороги продолжительностью до 2-х минут, с потерей сознания. Бледный. Дыхание учащенное, поверхностное, ЧД – 60 в минуту. Цианоз носогубного треугольника. Кожа сухая, холодная на ощупь. АД – 100/50 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс умеренного наполнения и напряжения, 150 в минуту. Живот мягкий. Печень у края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Мочится регулярно. Определяются умеренная ригидность затылочных мышц, положительный симптом Лесажа. Сухожильные рефлексы симметричные, высокие. Зрачки узкие S(D, реакция на свет сохранена. Рефлекс Бабинского положителен с обеих сторон.

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Неотложная помощь.

3. Составьте индивидуальный план  профилактических прививок.

