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Введение
В современных условиях стало недостаточно установившегося уровня гигиенического воспитания и санитарной культуры населения, появилась необходимость в приобретении специальных медицинских знаний. 

Овладение основами медицинских знаний , бесспорно необходимо каждому человеку для нормального физического и духовного развития. Особенно важно иметь эти знания в случаях, требующих оказания человеку самой первой медицинской помощи в быту, на улице, поездке, на работе, путешествии, в школе и т.д. Ситуация, когда пострадавшему человеку приходится рассчитывать только на оказавшихся рядом лиц, своих друзей или на собственные знания и силы своего организма, в повседневной жизни нередки. В ряде случаев правильно оказанная помощь может сохранить жизнь пострадавшему человеку, предотвратить быстрое развитие необратимых изменений в его организме и обеспечить желаемый результат еще до доставки в лечебное учреждение. Именно поэтому так важно уже с юных лет быть готовым к действиям в экстремальных условиях, овладеть элементарными медицинскими знаниями и практическими навыками по оказанию себе и другим первой медицинской помощи. Уметь организовать уход за пострадавшими и больными, вести контроль за их состоянием. Исключительное значение эти знания умения и навыки приобретают при работе в условиях чрезвычайных ситуаций техногенного, либо природного происхождения, а также в условиях военного времени.
Аварии, катастрофы и стихийные бедствия вызывают одномоментное появление большого количества пораженных, нуждающихся в срочной медицинской помощи, и прежде всего в оказании немедленной доврачебной помощи. Опыт Великой Отечественной войны показал, что 32,6 % раненых погибали не от повреждений, несовместимых с жизнью, а от того, что им вовремя не была оказана доврачебная помощь.

Доврачебная помощь предусматривает, прежде всего немедленное оказание само- и взаимопомощи в первые минуты после поражения. Однако вовремя оказать такую помощь можно только при соответствующей предварительной подготовке и овладении основами медицинских знаний. Для восполнения таких знаний и предназначен данный текст лекций.
Изложение учебного материала ведется в доступной для широкого круга читателей форме, специальная медицинская терминология использована в незначительном объеме с достаточным пояснением. Медицинские термины истолкованы в форме, доступной для лиц, не имеющих специального медицинского образования.

Заметим, что подготовка текста лекций является весьма сложным делом, требующим больших усилий автора, редакторов, длительного времени. Мной с благодарностью будут приняты высказывания коллегами замечания и пожелания.
Лекция 1. Значение ухода за больными.

1. Определение понятий «уход за больными» и «лечение».

2. Основные сведения о типах лечебных учреждений.

3. Применение лекарственных веществ.
4. Пути введения и выведения лекарственных веществ.
1. Определение понятий «уход за больными» и «лечение».

Уход за больными является необходимой и важнейшей составной частью лечения. Под уходом понимают целый комплекс лечебных, профилактических, гигиенических и санитарно-эпидемиологических мероприятий, направленных на облегчение страданий больного, скорейшее выздоровление его, а также на предупреждение осложнений заболевания.

Очень часто при различных заболеваниях в той или иной степени ограничена физическая активность больных, их способность к самообслуживанию. Некоторые больные не могут без посторонней помощи умыться, принимать пищу и др. Туалет кожи, полости рта, промежности, помощь тяжелобольным при акте дефекации и мочеиспускании, правильное кормление больных, обеспечение диетического и питьевого режима, своевременная смена белья и другие гигиенические мероприятия – все это входит в понятие «уход за больными».

Наблюдение медицинской сестры за изменениями в состоянии больного и оказание ему первой помощи в случае возникновения лихорадки, болей в области сердца, одышки, удушья и т.д. – это тоже уход за больными. Следует помнить, что уход включает и ряд санитарно-эпидемиологических мероприятий, осуществляемых медицинским персоналом и направленных на поддержание должной чистоты в медицинском учреждении и предупреждение возникновения и распространения инфекционных болезней. К таким мероприятиям относятся регулярная уборка и проветривание помещений, санитарная обработка больных, их одежды, белья, предметов ухода, некоторые меры дезинфекции и дезинсекции и др.

Важным компонентом ухода за больными является создание максимального физического и психического покоя. Тишина в помещении, где находятся больные, спокойное, ровное, доброжелательное отношение к ним медицинского персонала, устранение всех неблагоприятных факторов, которые могут травмировать психику больного, – вот некоторые основные принципы так называемого лечебно-охранительного режима медицинских учреждений, от которого во многом зависит эффективность лечения больных.

Наконец, к уходу за больными относится выполнение медицинским персоналом лечебного учреждения всех врачебных назначений: раздача лекарственных препаратов, постановка банок, горчичников, выполнение инъекций, а также подготовка больных к разнообразным диагностическим процедурам и участие в проведении некоторых из них.

Уход за больными делится на общий и специальный.

Общий уход включает в себя такие мероприятия, в которых нуждается любой больной независимо от характера заболевания (раздача лекарственных препаратов, выполнение инъекций, кормление, уборка помещений и т.д.).

К специальному уходу относятся те мероприятия, которые применяются только по отношению к больным определенной группы: хирургическим (повязки, иммобилизация), гинекологическим (уход за послеоперационными больными), терапевтическим (помощь врачу при плевральной и абдоминальной пункции), урологическим (инстилляции мочевого пузыря, промывание дренажных трубок) и т.д.

ЗАПОМНИТЕ! К основным мероприятиям по общему уходу за больными относятся:

1) создание и обеспечение лечебно-охранительного и санитарно-эпидемиологического режима медицинского учреждения;

2) выполнение врачебных назначений;

3) оказание помощи тяжелобольным при проведении мероприятий личной гигиены (умывание, смена белья, туалет полости рта, промежности и т.д.), а также во время приема пищи и физиологических отправлений (кормление больных, подача судна, мочеприемника и т.д.);

4) проведение санитарно-гигиенической обработки (профилактика и лечение пролежней, ванна, душ, обтирание и т.д.);

5) оказание первой доврачебной медицинской помощи при некоторых состояниях (лихорадка, обморок, боли в сердце, рвота, одышка и др.).

Уход за больными является прямой обязанностью медицинской сестры. Только отдельные манипуляции общего ухода за больными могут выполняться младшим медицинским персоналом под руководством медицинской сестры: уборка помещений, подача тяжелобольному судна или мочеприемника, их санитарная обработка, некоторые мероприятия санитарно-гигиенической обработки больного (ванна, душ, обтирание), помощь при перекладывании больного и т.д. Но и в этих случаях медицинская сестра несет полную ответственность за правильность выполнения санитаркой этих манипуляций. Кроме того, в обязанности мед. сестры входят ведение мед. документации и участие в санитарно-просветительной работе с населением и больными.

Можно привести много примеров, когда строгое соблюдение гигиенических требований, четкое, безукоризненное выполнение всех предписаний врача (инъекции, раздача лекарственных препаратов, постановка клизм, помощь при опорожнении мочевого пузыря и дефекации, строгое соблюдение диетического и питьевого режима, создание благоприятных физических и психологических условий) возвращали жизнь больным. В то же время плохой уход, небрежное или несвоевременное выполнение манипуляций  может быть причиной не только медленного выздоровления или возникновения тяжелых осложнений заболевания, но и смерти больного.

Первая община сестер милосердия возникла в 1844 г. в Петербурге. В годы Крымской войны (1853-1856) Н. И. Пирогов явился инициатором создания и руководителем Крестовоздвиженской общины сестер попечения о раненых и больных. Это было первое учреждение в России, обучавшее уходу за больными и ранеными не только в госпиталях, но и на поле боя. Воспитанницы этой общины приняли участие в Крымской войне по оказанию помощи раненым на поле боя. Среди них была простая русская девушка Даша Севастопольская. В народе ее чтили как героиню и первую сестру милосердия.

Лечение – это совокупность мероприятий, направленных на устранение страданий больного человека и восстановление здоровья. Предупреждение болезней и лечение больных являются основными категориями медицины и составляют ее конечную цель.

В соответствии с направленностью лечение может быть этиотропным, направленным на устранение причины болезни (от греч. этиа – причина, тропо – направление), патогенетическим, воздействующим на процессы развития болезни (от греч. патос – страдание, генос – рождение) с целью их прерывания или ослабления, симптоматическим, устраняющим те или иные симптомы болезни ( от греч. симптома – признак), и комплексным, при котором сочетается этиологическое, патогенетическое и симптоматическое лечение. Комплексное лечение больных неразрывно связано с уходом за ними, главенствующая роль в котором принадлежит медицинской сестре.

Уход за больными является частью общих лечебных мероприятий, и разделять уход и лечение нельзя. Медсестра выполняет назначения врача, однако, находясь около больных, она подмечает все изменения, которые происходят в их состоянии, и вовремя может принять меры к его облегчению. Работа медсестры очень ответственна, требует наблюдательности, постоянного внимания к изменениям, которые могут происходить в состоянии больных, быстрой и правильной их оценки, при этом следует принимать соответствующие меры, а при необходимости срочно вызывать врача.

2. Основные сведения о типах лечебных учреждений.

Для оказания мед. помощи населению в нашей республике создана широкая сеть различных лечебно-профилактических учреждений. По своим функциям и задачам они делятся на больничные учреждения; поликлинические учреждения; диспансеры; станции скорой медицинской помощи; учреждения охраны материнства и детства; учреждения санаторного типа.

Больничные учреждения (больницы, госпитали) предназначены для лечения пациентов в условиях стационара (лат. stationarius – стоящий, неподвижный). Здесь оказывается экстренная медицинская помощь, а также помощь пациентам, которым необходимо постоянное наблюдение или применение методов лечения, невозможных или затруднительных в амбулаторных условиях – на дому или в поликлинике (операции, частые внутривенные, внутримышечные и другие инъекции и другие манипуляции).

Различают монопрофильные (специализированные) стационары, предназначенные для лечения пациентов с каким-либо одним заболеванием (например, туберкулезом). Многопрофильные – это больницы, в состав которых входят различные отделения (например, хирургические, неврологические, терапевтические и др.).

В структуру стационара обычно входят приемное отделение, лечебно-диагностические, лечебные отделения, аптека, пищеблок и др. Функциональные обязанности медсестры в стационаре зависят от профиля отделения и специфики ее работы в нем (медсестра приемного отделения, хирургического отделения, процедурного кабинета, палатная медсестра и т.д.).

Лечебно-профилактические учреждения поликлинического типа – это поликлиники и амбулатории.

Поликлиника - многопрофильное лечебно-профилактическое учреждение, предназначенное для оказания медпомощи пациентам, в том числе и специализированной; при необходимости – для обследования и лечения, больных в домашних условиях.

В поликлинике ведут прием врачи различного профиля (терапевты, хирурги, окулисты, отоларингологи, кардиологи и др.), а также функционируют диагностические кабинеты (эндоскопический, рентгенологический, кабинеты функциональной диагностики), лаборатория, физиотерапевтическое отделение, процедурный кабинет.

Основной принцип работы поликлиники – территориально-участковый. Обслуживаемая поликлиникой территория разделяется на участки, за которыми закрепляются участковый врач и участковая медсестра, с определенным количеством населения.

Участковый врач и медсестра несут ответственность за проведение всех лечебных и профилактических мероприятий на территории данного участка. Помимо этого, большое значение придается проведению диспансеризации населения.

Диспансеризация – это организация систематического наблюдения за здоровьем населения, изучение условий труда и быта, выявление пациентов с хроническими заболеваниями.

Участковая медсестра поликлиники помогает врачу во время приема пациентов, ведет различную документацию, объясняет пациентам, как собрать тот или иной материал для лабораторного исследования, как подготовиться к инструментальным и рентгенологическим исследованиям, заполняет статистические талоны, бланки-направления на исследование, выполняет назначения врача на дому, при необходимости обучает родственников пациента элементам ухода за ним.

Кроме участковых, в поликлинике, в поликлинике есть процедурные медсестры, медсестры физиотерапевтических кабинетов и др. В настоящее время в поликлиниках работают кабинеты доврачебной помощи: здесь медсестра измеряет у пациента температуру тела и артериальное давление.

Амбулатория – это лечебно-профилактическое учреждение, которое, так же как и поликлиника, оказывает медицинскую помощь пациентам. Работа амбулатории, как и поликлиники, построена по участково-территориальному принципу, но в отличие от поликлиники здесь оказывается меньший объем медпомощи. Амбулатории располагаются, как правило, в сельской местности, в них работает обычно не более пяти врачей.

Работа медсестры амбулатории напоминает работу участковой медсестры поликлиники, но требует от нее еще большей самостоятельности и ответственности.

Медико-санитарная часть – это комплекс лечебно-профилактических учреждений, предназначенных для медицинского обслуживания рабочих и служащих промышленных предприятий, транспортных и других организаций. Деятельность их строится по принципу цеховой участковости. Структура медико-санитарных частей бывает различной: в их состав могут входить поликлиника или амбулатория, стационар, здравпункты, стоматологическая поликлиника, профилакторий, санатории, детские оздоровительные лагеря и др.

Функции медико-санитарных частей разнообразны. Помимо оказания амбулаторной медпомощи, лечения пациентов в стационаре, сотрудники медико-санитарной части осуществляют большую работу по диспансерному наблюдению за состоянием здоровья рабочих и служащих путем проведения систематических профилактических осмотров, выявляют лиц, страдающих хроническими заболеваниями, лечат всех заболевших в амбулаторных условиях или стационаре.

Участковые (цеховые) врачи и медсестры, фельдшера здравпунктов изучают условия труда рабочих и служащих непосредственно на рабочем месте, выявляют профессиональные вредности и принимают участие в разработке комплекса профилактических мероприятий, направленных на улучшение условий труда и быта работников предприятия.

Здравпункт не является самостоятельным лечебно-профилактическим учреждением, а обычно входит в состав поликлиники или медико-санитарной части предприятия. Различают врачебные и фельдшерские здравпункты. Медперсонал здравпункта (врач, фельдшер, медсестра) оказывает доврачебную и первую врачебную помощь, проводит необходимые процедуры, назначенные врачом поликлиники или медико-санитарной части (инъекции, перевязки), делает прививки, выполняет санитарно-просветительную работу.

Станции скорой медпомощи – это лечебные учреждения, предназначенные для круглосуточного оказания экстренной помощи пациентам на догоспитальном этапе при всех угрожающих жизни состояниях (травмы, ранения, отравления, кровотечения), а также при родах. На станциях скорой медпомощи персонал работает бригадами, состоящими из 2-3 человек (врач и один или два фельдшера). Медсестры могут работать только диспетчерами, принимающими вызовы от населения и передающими их выездным бригадам.

К учреждениям охраны материнства и детства относятся женские консультации и родильные дома. Женские консультации работают по участково-территориальному принципу. Здесь проводят диспансеризацию, выявляют и лечат женщин с гинекологическими заболеваниями, а также ведут диспансерное наблюдение за беременными.

Персонал женских консультаций и родильных домов проводит большую санитарно-просветительную работу с беременными и родильницами. Медсестры работают обычно в процедурных кабинетах женских консультаций и родильных домов, а также в операционных, детских отделениях родильных домов в качестве палатных медсестер.

К учреждениям санаторного типа относятся санатории (от лат. sanare – лечить, исцелять), профилактории, лагеря отдыха для детей, санаторные оздоровительные площадки. Деятельность данных лечебно-профилактических учреждений основана на использовании для лечения пациентов преимущественно природных лечебных факторов (минеральные воды, грязелечение), а также фитотерапии, физиотерапии и лечебной физкультуры. В санаториях пациенты проходят курс амбулаторного лечения. Профилактории, организованные на крупных промышленных предприятиях, используются для лечения и проведения профилактических мероприятий, как правило, в свободное от работы время. Работа медсестер в лечебно-профилактических учреждениях санаторного типа напоминает работу медсестер в поликлиниках, стационарах, диспансерах и т.д.

3.ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ

Признаки непригодности лекарственных веществ. Факторы, влияющие на действие медикаментов в организме

Контроль за качеством медикаментов осуществляют кон​трольные лаборатории заводов медицинской промышленности и аптечных управлений, методическое руководство и контроль за их работой должна осуществлять Государственная инспекция по контролю за качеством лекарственных средств. В лечебных от​делениях контроль за качеством медикаментов закреплен за за​ведующим отделением и старшей медицинской сестрой, которые обязаны следить, чтобы лекарства в отделении хранились в соот​ветствии с правилами, предусмотренными Государственной фармакопеей, и не применялись по истечении срока годности. Быстропортящиеся медикаменты (вакцины, сыворотки, антибио​тики, настои и отвары) следует хранить в специальном холо​дильнике при температуре 2-4 °С. Срок хранения отваров - до 3 дней, микстур - до 5 дней.

Признаками непригодности быстропортящихся лечебных средств являются: изменение цвета, помутнение, появление не​приятного запаха, плесени, хлопьев.

Быстро портятся мази, особенно с антибиотиками. Они теря​ют свою активность, изменяют цвет. Непригодны к употребле​нию таблетки и порошки, склеившиеся и изменившие свой цвет. Приготовленные в аптеке стерильные растворы в лечебном отде​лении можно хранить в холодильнике до 10 дней при условии сохранения их прозрачности и цвета.

На действие лекарственных веществ в организме оказывают влияние различные факторы, которые могут его ослаблять или усиливать.

Химическое строение лекарственного вещества явля​ется главенствующим фактором, определяющим его действие в организме. Известно, что гуморальная регуляция физиологиче​ских процессов осуществляется с помощью химически активных веществ, продуцируемых в организме. При недостаточности ка​кого-либо регуляторного фактора наступает расстройство нор​мальных физиологических функций организма и развивается болезнь. Так, при недостаточном вырабатывании поджелудочной железой инсулина развивается сахарный диабет. Оказалось, что болезни можно лечить путем введения в организм синтетических аналогов химически активных веществ, недостающих в организме.

Между тем даже небольшое изменение в химической струк​туре лекарственного препарата сказывается на его лечебном дей​ствии. Когда химический синтез веществ достиг высокого разви​тия, начали создавать лекарственные препараты с заранее задан​ной программой действия. Оказалось возможным создавать ле​карственные вещества с противомикробным действием, что про​извело решительный переворот в проблемах профилактики и ле​чения инфекционных болезней. В настоящее время многие ле​карственные препараты имеют синтетическое и полусинтетиче​ское происхождение.

Физические свойства лекарственного вещества также влияют на действие его в организме. Легкорастворимые лекарст​венные препараты обладают резорбтивным действием, нераство​римые могут оказывать только местное действие.

Степень дисперсности лекарственного вещества влияет на скорость его всасывания в кровь и на создание лечеб​ной концентрации. Порошкообразные лекарства проявляют ле​чебное действие значительно быстрее, чем драже или таблетки.

На скорость резорбтивного действия оказывают влияние способ введения и тип примененного раствори​теля лекарственного вещества. Так, масляные растворы используют, когда необходимо, чтобы лекарственное вещество мед​ленно поступало в кровь. Водные растворы всасываются быстрее масляных, спиртовые - быстрее водных.

Действие лекарственных веществ зависит от их дозы и массы организма. Доза определяет концентрацию лекар​ства в организме и этим обусловливает интенсивность взаимо​действия его с живой клеткой и тканью. Одна и та же доза созда​ет различную концентрацию лекарственного вещества в крови и тканях двух организмов, различающихся массой. Поэтому, что​бы достичь оптимального эффекта в действии лекарства, нужно исключить влияние колебаний концентрации. Точная концентра​ция достигается путем расчета дозы лекарственного вещества на килограмм массы тела больного.

Различная эффективность действия лекарственных веществ связана с возрастной особенностью организмов. Известно, что дети и лица старше 60 лет обладают большей чувст​вительностью к лекарствам, чем в среднем возрасте. Поэтому XI Государственная фармакопея СССР определяет дозы лекарст​венных веществ в зависимости от возраста.

Действие лекарственных веществ зависит также от инди​видуальных особенностей организма и пола.

К отдельным лекарственным препаратам, как и к некоторым пищевым продуктам (мука, земляника, яйца, коровье молоко, мясо, рыба и др.), иногда может возникать сенсибилизация и даже идио​синкразия. Повышенная чувствительность организма (идио​синкразия) к какому-либо веществу чаще бывает наследственной. Такое свойство организма учитывается при назначении лечения.

В ряде случаев на эффективности действия лекарства сказывает​ся влияние пола. Как известно, мужчины легче женщин переносят токсическое действие никотина и тяжелее - токсическое действие алкоголя. Однако в период беременности, кормления ребенка гру​дью и климакса чувствительность женского организма к лекарствен​ным веществам возрастает. Обычные лечебные дозы лекарства в пе​риод беременности могут оказывать тератогенное действие.

При заболеваниях, нарушающих нормальное функциональное состояние отдельных органов и систем, действие лекарственного вещества в организме может усиливаться или ослабляться. Наи​более сильное влияние в этом смысле оказывает функциональное состояние печени и мочевыделительной системы. Известно, что биотрансформация лекарственных веществ происходит главным образом в печени, а выведение их из организма в основном через почки. Ослабление обезвреживающей функции печени и выдели​тельной способности почек увеличивает продолжительность дей​ствия лекарственного вещества в организме.

4. Пути введения и выведения лекарственных веществ

Все пути введения лекарственных веществ в организм делят на две группы: 1) энтеральные (от греч. enteron - кишки), т. е. через пищеварительный тракт; 2) парентеральные.

т. е. с использованием всех других путей введения, кроме пище​варительного тракта.

К энтеральным путям относится введение лекарств: 1) через рот (per os), или внутрь; 2) под язык (sub lingua); 3) через пря​мую кишку (per rectum).

К наиболее распространенным путям парентерального вве​дения лекарств относятся: 1) подкожный; 2) внутримышечный; 3) внутривенный. Менее распространенные пути парентерального введения лекарств: 1) ингаляционный; 2) внутрикостный; 3) внутри-артериальный; 4) внутрисердечный; 5) накожный и др.

Введение лекарств через рот - естественный, удобный и простой способ, не требующий стерилизации лекарства, специ​ального медицинского персонала и технического оснащения. Од​нако принятое внутрь таким образом лекарство подвергается об​работке пищеварительными соками желудка и кишечника, а за​тем, всасываясь в кровь, попадает в печень, где также подверга​ется дальнейшим изменениям и химическим превращениям. В результате активность принятого лекарства снижается в несколь​ко раз по сравнению с введением его методом инъекций, а неко​торые принятые таким способом лекарства полностью разруша​ются (адреналин, инсулин и др.). Трудности в применении этого метода возникают иногда в раннем детском возрасте, у больных с повреждением челюстно-лицевой области, в бессознательном состоянии, при наличии неукротимой рвоты, нарушении акта глотания, непроходимости пищевода и т. д. Действие принятых внутрь лекарств развивается после всасывания в кровь обычно через 15-30 мин, вот почему при необходимости немедленно оказать медицинскую помощь этот путь введения непригоден.

Метод введения лекарства под язык, или сублин​гвально, используется для высокоактивных веществ (нитро​глицерин, валидол, половые гормоны), применяемых в малых дозах из-за небольшой всасывающей поверхности этой области. Этот метод имеет преимущества перед приемом лекарства внутрь, поскольку всасывание идет быстро и всего через не​сколько минут, минуя печень, лекарство попадает в кровь.

Ректальный путь введения, или введение лекарства в прямую кишку, имеет преимущества перед введением через рот. так как всасывание идет быстрее и сила действия лекарства воз​растает на 1/4-1/3 вследствие поступления в кровь, минуя печень. Для ректального введения используют суппозитории и жидкие лекарства в клизмах. Жидкие лекарства вводятся подог​ретыми до температуры тела объемом 50 мл. Для ослабления пе​ристальтики и удержания в прямой кишке в лекарство добавля​ют 3-5 капель настойки опия. Перед лекарственной клизмой обязательно следует поставить очистительную.

Подкожный, внутримышечный и внутри​венный пути введения лекарств дают быстрый эффект, отно​сительно просты, однако требуют специальных навыков у меди​цинского персонала. Введение малых количеств жидких ле​карств называют впрыскиваниями, а больших объемов - влива​ниями. При подкожном и внутримышечном введении действие лекарства начинается через 5-15 мин, при внутривенном - в мо​мент инъекции. Быстрое наступление эффекта действия позволя​ет использовать эти способы при оказании скорой и неотложной помощи. Эти способы также применяются для введения таких лекарств, которые разрушаются пищеварительными соками.

Подкожные инъекции более болезненны, чем внутримышеч​ные. Подкожно вводят главным образом изотонические водные растворы лекарственных препаратов, лишь изредка масляные растворы и газы (кислород). При внутримышечном введении ле​карства быстрее всасываются в кровь, что позволяет широко ис​пользовать этот способ для введения не только водных, но также масляных растворов и суспензий. Внутримышечные инъекции масляных растворов и суспензий выполняются в два этапа: сна​чала вводят иглу, а затем, удостоверившись, что игла не попала в кровеносный сосуд, - лекарство. Попадание масляных растворов и суспензий в кровеносные сосуды вызывает эмболию и тром​боз. Наиболее часто такое осложнение возникает в легких. Внут​римышечные инъекции производят в наружную поверхность средней трети бедра и в верхненаружный квадрант ягодицы, мысленно разделенной на четыре квадранта вертикальной лини​ей, проходящей через седалищный бугор, и горизонтальной -через большой вертел бедренной кости.

При подкожных и внутримышечных инъекциях часть лекарст​венного вещества длительно задерживается в тканях на месте вве​дения и постепенно там инактивируется. Этот недостаток исклю​чается при внутривенных инъекциях: все лекарственное вещество сразу попадает в кровь, создавая там высокую концентрацию. Внутривенно вводят водные растворы лекарственных средств.

Масляные растворы и суспензии для внутривенных введений непригодны из-за опасности эмболии. Вводят лекарства в вену медленно в течение нескольких минут, а при капельном способе - даже нескольких часов. В вену можно вливать гипертонические растворы, обладающие раздражающим действием (хлорид каль​ция и др.), которые противопоказаны для подкожных и внутри​мышечных инъекций. Большие объемы растворов вливают внут​ривенно очень медленно с помощью капельницы со скоростью 20-60 капель в минуту, чтобы избежать токсического действия из-за быстрого повышения концентрации лекарственного веще​ства в крови.

Ингаляционный способ (от лат. inhalare - вдыхать) применяется для введения в организм путем вдыхания газооб​разных лекарственных веществ, предназначенных для наркоза (закись азота, эфир, фторотан и др.) и восстановления функции дыхания (кислород, карбоген), аэрозолей бронхорасширяющих веществ, антибиотиков и некоторых других противомикробных средств.

Внутрикостный способ может использоваться для инъ​екций новокаина и других средств местного обезболивания при операциях на конечностях.

Внутриартериальный способ применяют, если необ​ходимо создать в органе высокую концентрацию лекарственного вещества или добиться сильного сосудорасширяющего эффекта при эндартериитах конечностей. Лекарство вводят в артерию, которая снабжает кровью данный орган или конечность.

Внутрисердечный способ введения лекарств использу​ется при внезапной остановке сердца.

Для накожного применения лекарств имеются следую​щие методы: 1) втирание мазей или жидкостей в здоровые уча​стки кожи с целью их резорбтивного или рефлекторного дейст​вия; 2) обтирание спиртовыми растворами значительных участ​ков кожи при лечении кожных болезней, а также для профилак​тики гнойничковых заболеваний; 3) смазывание мазями, пастами и взбалтываемыми микстурами при ограниченных или обширных очагах поражения в практике лечения кожных болезней; 4) наложе​ние повязок мазевых, клеевых и влажновысыхающих при лечении ограниченных по протяженности пораженных участков кожи.

Кроме рассмотренных, имеются и другие пути введения ле​карственных веществ: в брюшную и плевральную полости, в конъюнктивальный мешок глаза, в наружный слуховой проход, в полость носа, в трахею и бронхи и т. д. Используются эти пути введения главным образом с целью местного действия при про​ведении антибактериальной терапии, а иногда и при проведении лечебно-диагностических процедур.

Биотрансформация лекарственных веществ, или измене​ние и превращение их в организме, наступает вследствие процессов окисления, восстановления, гидролиза и синтеза. Эти процессы, вле​кущие за собой инактивацию, или разрушение лекарственных пре​паратов, происходят во всех тканях. Однако основная масса их про​текает в печени, выполняющей в организме барьерную функцию. В печени задерживаются и подвергаются превращениям все не свойст​венные организму вещества, продукты тканевого обмена, бактери​альные токсины и т. д. В печеночных клетках из них образуются безвредные для организма продукты, которые приобретают способ​ность к выведению. При заболеваниях печени ее барьерная функция, а следовательно, и процессы биотрансформации веществ нарушают​ся,   действие лекарственных препаратов удлиняется.

Выведение лекарственных веществ из организма происходит главным образом в виде продуктов биотрансформации, а частично и в неизмененном виде. Основная масса хорошо растворимых лекар​ственных веществ выводится почками. Лекарственные вещества, введенные энтерально и плохо всасывающиеся слизистыми оболоч​ками, выводятся из организма с экскрементами. Кроме того, часть лекарственных веществ, введенных парентерально, выделяется сли​зистыми оболочками желудочно-кишечного тракта вместе с пище​варительными соками и также выводится из организма вместе с ис​пражнениями. Частично некоторые лекарственные вещества выде​ляются через легкие (летучие), вместе с секретом потовых, слезных, слюнных и молочных желез. Иногда одно и то же лекарственное вещество выводится из организма различными путями.

Лекция 2. Основы доврачебной помощи. Основные принципы лекарственной помощи.

1. Цели и задачи доврачебной помощи.

2. Понятие о болезни, причине развитии, признаках, синдромах, исходы болезни.

3. Цели и задачи лекарственной терапии. Виды действия лекарственных препаратов. 
4. Особенности действия лекарственных веществ при повторном  введении их в организм.

1. Цели и задачи доврачебной помощи. 

Цели и задачи доврачебной помощи

Различают следующие виды медицинской помощи:

– первая медицинская помощь;

– первая квалифицированная, или доврачебная, медицинская помощь;

– первая врачебная медицинская помощь;

– специализированная медицинская помощь.

Первую медицинскую помощь оказывают люди, которые чаще всего не имеют специального медицинского образования.

Первая квалифицированная, или доврачебная, медицинская помощь оказывается лицами, имеющими специальную подготовку.

Первую врачебную медицинскую помощь оказывает врач, который имеет необходимый инструмент и лекарственные средства. Объем такой помощи обычно обусловливается обстановкой, в которой она оказывается (салон машины «скорой помощи», поликлиника, больница, отряд первой медицинской помощи).

Квалифицированная медицинская помощь оказывается врачами-специалистами в многопрофильной больнице или госпитале.

Специализированная медицинская помощь осуществляется на самом высоком уровне в профилированной больнице, где лечение проводят высококвалифицированные специалисты.

Первая медицинская помощь предусматривает неотложное прекращение воздействия поражающих факторов (электрического тока, отравляющих и бактериологических веществ), освобождение пострадавших из-под завалов, из горящих строений, воды и т.д. Такая помощь может оказываться чаще всего в порядке само- и взаимопомощи, а также санитарными дружинами, спасательными отрядами, медицинским персоналом, работниками милиции. С 1977 г. проводится обязательное обучение оказанию первой медицинской помощи водителей транспортных средств, работников службы ГАИ. К мероприятиям, составляющим первую медицинскую помощь по жизненным показаниям, относятся: устранение асфиксии, проведение искусственной вентиляции легких, непрямой массаж сердца, временная остановка кровотечения, транспортная иммобилизация повреждений с использованием подручных средств.

Первая квалифицированная, или доврачебная, медицинская помощь оказывается на месте происшествия, в очаге поражения, при транспортировке пострадавших и в лечебных учреждениях до прихода врача. При этом помощь оказывается более квалифицированно, выполняется реанимационные мероприятия, используются стандартные средства для временной остановки кровотечения, проводятся инъекции лекарственных средств, накладываются табельные транспортные шины, исправляются повязки на ранах, вводятся антидоты. В комплексе мероприятий доврачебной медицинской помощи большое значение имеет своевременная и правильная транспортировка пострадавших в ближайшее лечебное учреждение.

Для оказания доврачебной медицинской помощи при травматических повреждениях необходимо владеть определенными знаниями и уметь:

– осуществлять временную остановку кровотечения;

– владеть техникой обработки ран;

– выполнять транспортную иммобилизацию при переломах и вывихах;

– накладывать повязки;

– проводить искусственную вентиляцию легких и закрытый массаж сердца;

– делать внутримышечные и подкожные инъекции;

– измерять артериальное давление и температуру тела;

– оказывать первую помощь при обмороке, коллапсе, шоке, электротравме, отморожениях, ожогах, стенокардии, инфаркте миокарда, инсульте, гипертоническом кризе, коматозных состояниях;

– транспортировать пораженных и тяжелобольных;

– оказывать первую помощь пострадавших с комбинированными поражениями.

2. Понятие о болезни, причине развитии, признаках, синдромах, исходы болезни.

Болезнь – это нарушение жизнедеятельности организма, обусловленное действием чрезвычайных раздражителей внешней и внутренней среды и сопровождающееся функциональными или морфологическими изменениями.

Чрезвычайные раздражители, или болезнетворные агенты, вызывают болезнь в случаях, когда сила их воздействия превышает защитные или компенсаторные возможности организма. При этом болезнь может возникнуть после однократного воздействия болезнетворного агента (в случаях  отравлений, травм) или развивается только после длительного его воздействия (при нарушениях режима питания – диабет, ожирение и др.). Болезнь может быть обусловлена наследственной предрасположенностью к определенным заболеваниям, когда возможности организма приспосабливаться к действию вредных факторов окружающей среды  снижены.

Повреждающее действие болезнетворного агента одновременно стимулирует мобилизацию защитной способности организма, так как сопровождается болью – неприятным, иногда нестерпимым ощущением, являющимся сигналом опасности и биологическим фактором, обеспечивающим сохранение жизни.

Многие заболевания выражаются преимущественной локализацией болезненного процесса в каком-либо органе, и в то же время каждая болезнь является нарушением жизнедеятельности всего организма в целом. Перенапряжения в умственной и физической работе, переживания, несоблюдение режима труда и отдыха, правил личной гигиены, неправильное питание, нездорового образа жизни, вредные привычки (курение, употребление алкоголя) являются факторами, ослабляющими защитные способности организма и служащие причинами многих болезней.
Медицинская наука о причинах, закономерностях развития, течения и исхода болезней называется патологией. Патология изучает процессы, происходящие в организме при различных заболеваниях. Поэтому термином «патология» также именуют болезненные изменения органов (патология печени, нервной системы, пищеварения), возрастные изменения организма (возрастная патология) и др.
Учение о причинах и условиях возникновения болезней называется этиологией. Причиной болезни называют тот фактор, который вызывает заболевание и способствует ему специфические черты. Так, причиной лучевой болезни ионизирующая радиация, причиной инфекционных болезней – патогенные микробы.
Причиной болезней могут быть внешние и внутренние. К внешним причинам относят механические, физические, химические, биологические и социальные факторы, к внутренним – наследственность, конституцию, возраст, пол. Однако понятие «внутренние причины» до некоторой степени условно, так как формирование их происходит в тесном взаимодействии с внешней средой.
Механические причины связаны с воздействием на организм движущихся предметов, которые могут вызывать ушибы, ранения, переломы костей, вывихи суставов, разрывы и размозжения тканей, сотрясение головного мозга и др. К понятию «физические причины» относят воздействие температурой, лучистой энергией, электрическим током, изменениями атмосферного давления. К химическим причинам относят воздействие химическими соединениями. В настоящее время на производстве и в быту применяются сотни ядовитых веществ. В химической промышленности используются сильнодействующие ядовитые вещества и сильные яды: синильная кислота, азотная кислота, фтористый водород, сернистый газ, сероводород, аммиак, оксид углерода и др. К биологическим причинам возникновения болезней следует отнести воздействие на организм болезнетворных микроорганизмов, вызывающих инфекционные заболевания.
К социальным причинам болезней следует отнести отрицательное воздействие на психику, так как на развитие патологических процессов большое влияние оказывает нарушение нормальной функции центральной нервной системы, отрицательные эмоции (гнев, страх, испуг и др.), которые могут привести к тяжелому заболеванию сердца, осложнить течение других болезней.
К внутренним причинам, способствующим возникновению болезни, относят наследственное предрасположение к заболеванию, врожденное нарушение обмена веществ (диатез), особенности раннего детского и старческого возраста. Они передаются по наследству или приобретаются на протяжении жизни. Некоторые заболевания (рахит и др.)  свойственны только детскому возрасту, другие же ( атеросклероз и пр.) характерны для людей старшего возраста. Относительно пола следует отметить, что у мужчин чаще встречается ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь, у женщин – болезни щитовидной железы, желчного пузыря и др.

Патогенез – учение о механизмах развития болезни. Однако при одной и той же причине механизм ее развития может быть различным. Так, воспаление легких может возникнуть после проникновения болезнетворных микробов в легочную ткань или по бронхам, или по  кровеносным сосудам, т.е. может быть бронхогенный, гематогенный или лимфогенным путь развития болезни. Приступ бронхиальной астмы возникает вследствие спазма мускулатуры бронхов, гипертонический криз – вследствие сужения мелких артерий.

Знание этиологии и патогенеза болезни помогает проводить соответствующее рациональное лечение, направленное на устранение причины или механизма развития болезни.

По длительности течения болезни делятся на острые – продолжительностью до 15 суток, подострые – до 45 суток, хронические – свыше 45 суток.

В развитии и течении острых заболеваний различают четыре периода (или стадии): скрытый, продромальный, разгара и исхода (окончания) болезни. Разделение болезни на такие периоды весьма условно, так как многие болезни значительно отличаются по закономерностям развития и течения.

Скрытый (латентный) период (при инфекционных болезнях его называют инкубационным) длится от момента повреждающего воздействия болезненного агента до первых симптомов болезни. Он может протекать от нескольких мгновений (при травме) до нескольких лет (при проказе и др.).

Продромальный период – это время от начала первых симптомов болезни до полного их проявления. В этом периоде появляются общие для многих болезней симптомы - недомогание, слабость, головная боль, озноб, лихорадка и др.

Период разгара болезни характеризуется возникновением типичным для данной болезни симптомов, на основании которых устанавливается диагноз. Однако в некоторых случаях и в этом периоде основные симптомы проявляются неотчетливо, что бывает при стертых формах болезни. Тогда для установления диагноза возникает необходимость в лабораторном исследовании.

Период исхода болезни может заканчиваться: 1) полным выздоровлением с исчезновением болезненных проявлений и нормализацией функций организма; 2) неполным выздоровлением и переходом болезни в хроническую форму; 3) прекращением жизнедеятельности организма – наступление смерти (летальный исход).

При полном выздоровлении угасание болезни может быть быстрым – кризис, в течение нескольких часов (возвратный тиф), или постепенным – лизис, в течение нескольких дней (брюшной тиф).

Болезнь проявляется определенными признаками, или симптомами, которые разделяют на субъективные и объективные. Объективные признаки обнаруживают на основании объективного исследования с применением физикальных и инструментальных методов исследования.

Закономерное сочетание нескольких симптомов, обусловленное единым патогенезом, называют синдромом. Знание симптомов и синдромов заболеваний необходимо для правильного установления диагноза и назначения рационального лечения.

Имеет значение и пол, так как некоторые болезни чаще встречаются у мужчин (язвенная болезнь), другие – у женщин (желчнокаменная болезнь).

3. Цели и задачи лекарственной терапии. Виды действия лекарственных препаратов. 
Стр 154-155
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ПОМОЩИ

Понятие о лекарствах

Источником получения лекарственного вещества является ле​карственное сырье. К наиболее распространенному и давно из​вестному лекарственному сырью относятся многие растения. В настоящее время широко применяется заготовка дикорастущих и культивируемых специализированными хозяйствами лекарст​венных растений. Второй источник лекарственного сырья - орга​ны и ткани различных животных, продукты жизнедеятельности грибков и бактерий, из которых получают гормоны, ферменты, антибиотики и другие биологически активные вещества. Третий источник - некоторые природные и синтетические продукты.

После обработки лекарственного сырья получают активно-действующее вещество.

Лекарственное вещество - это лекарственное средство, представляющее собой химическое соединение или химический элемент.

Лекарственное средство - это вещество природного или синтетического происхождения либо смесь веществ, которые используются для лечения, профилактики и диагностики болезней.

Лекарственный препарат (от лат. praeparatus - приготовлен​ный) - это лекарственное средство в готовом для применения виде. В зависимости от способа обработки лекарственного сырья получают галеновы и новогаленовы препараты.

Галеновы препараты (по имени Галена) - это препараты сложного химического состава, полученные из природного ле​карственного сырья растительного или животного происхожде​ния. Они содержат действующие начала в комплексе с балласт​ными веществами. К галеновым препаратам относятся настои, отвары, настойки, экстракты, сиропы и др.

Новогаленовы препараты - это водно-спиртовые вытяжки из растительного лекарственного сырья, подвергнутые максималь​ной очистке от балластных веществ. Так, из спорыньи готовят эрготал, из бессмертника - фламин и т. д. Для удобства применения лекарственным препаратам придают нужную лекарствен​ную форму.

Лекарственная форма - это лекарственное средство, пре​вращенное в удобное для приема физическое состояние. Лекар​ственная форма предназначена для лечебных целей.

Понятие «лекарство» тождественно понятию «лекарственное

средство».

Стр 171-189 Лекарственные формы

Твердые лекарственные формы. Все лекарственные формы по агрегатному состоянию делятся на твердые, жидкие, мягкие и газообразные.

К твердым лекарственным формам относятся порошки, таб​летки, драже, пилюли, сборы и др.
Порошки (pulveres - им. п. мн. ч.; pubis - им п. сд. ч.; pul-veris - род. п. ед. ч.) - это лекарственная форма в виде сухой сы​пучей массы с измельченными частицами

Порошки различают по степени измельчения (крупные, мел​кие и мельчайшие), по составу (простые и сложные), по дозировке (не разделенные на отдельные мелкие дозы и разделенные), по назначению (наружные и внутренние)
Капсулы (capsula - им. п. ед. ч.; capsulis - тв. п. ми. ч.) - ^ специально приготовленные оболочки для дозированных порош​ков, жидких и густых лекарственных веществ, обладающих не​приятным вкусом, запахом, раздражающим действием, крася​щим свойством и предназначенных для приема внутрь. Капсулы могут быть крахмальные (capsulae amylaccae) и желатиновые (capsulae gclatinosae).

Крахмальные капсулы называют еще облатками. Их приготовляют из крахмала и пшеничной муки. По форме они представляют собой низкие цилиндрические чашечки диаметром 11-23 мм с закрывающимися крышками. Облатки непригодны для расфасовки лекарственных средств, обладающих гигроско​пичностью.

Желатиновые капсулы имеют яйцевидную, шарообраз​ную или продолговатую форму и вмещают от 0,1 до 1,5 г лекар​ственного препарата; по консистенции могут быть эластичными и твердыми. Они пригодны для расфасовки и гигроскопичных порошков, и жидких лекарственных веществ. Продолговатые капсулы бывают разных размеров: диаметр их от 3 до 9,5 мм, длина 11-25 мм.

Таблетки (tabuleltae - им. п. мн. ч.; tabulcttam - вин. п. ед. ч.; tabulettas - вин. п. мн. ч.; tabulettis - тв. п. мн. ч.) - это дозиро​ванная лекарственная форма, предназначенная в основном х^я приема внутрь, а в некоторых случаях и для приготовления рас​творов. Таблетки имеют низкоцилиндрическую, двояковыпуклую или овальную форму. Изготовляют их на фармацевтических за​водах с помощью специальных автоматов путем спрессовывания лекарственного вещества с разбавителями и разрыхляющими веществами. В качестве разбавителей применяют крахмал, свек​ловичный и молочный сахар, глюкозу, каолин, маннит, сорбит, кальция стеарат, натрия хлорид, мочевину и т. д. Разрыхляющие вещества представляют собой вводимые в таблетки добавки, обеспечивающие их распадение в желудочно-кишечном тракте. Продолжительность распадения влияет на скорость всасывания высвобождаемого лекарственного вещества и, следовательно, на продолжительность действия в организме. Для улучшения скольжения и уменьшения ощущения вкуса при приеме таблетки могут покрываться снаружи оболочками из крахмала, пшенич​ной NryKH и др. С этой же целью в состав таблетируемой массы вводятся крахмал, тальк, обезжиренный молочный порошок, кальция и магния стеараты, парафин, стеариновая кислота и др.

В состав таблеток может входить один или несколько лекарст​венных препаратов. Иногда таблетки, в состав которых входит не​сколько лекарственных веществ в определенных дозах, выпускаются со специальным названием цитрамон.
При выписывании таблеток в рецепте указывают название лекарственного препарата, разовую дозу и количество таких доз. т. е. таблеток. Количество и состав вспомогательных веществ, использованных при изготовлении таблеток, в рецепте не указы​ваются.  
Драже (от франц. dragee - покрытие оболочкой) - это дози​рованная лекарственная форма в виде шарика, получаемая спо​собом дражирования - многократного наслаивания лекарствен​ных и вспомогательных веществ на сахарные гранулы - и пред​назначенная для употребления внутрь. Изготовляют драже на фармацевтических заводах. В качестве вспомогательных ве​ществ применяют сахарный сироп, крахмал, желатин, раститель​ные масла, воск, масло какао, пшеничную муку, пищевые лаки, красители и др. Для защиты лекарственного препарата от дейст​вия кислого пищеварительного сока в желудке драже покрывают кислотоустойчивой оболочкой, которая легко растворяется в ще​лочной среде кишечника. Масса драже не должна превышать 1 г. В виде драже выпускают витамины, вакцины и другие лекарст​венные вещества.

Пилюли (pilulae - им. п. мн. ч.; pilula -им. п. ед. ч.; pilulae -род. п. ед. ч.) - это дозированная лекарственная форма в виде шарика массой от 0,1 до 0,5 г, предназначенная для приема внутрь. Пи​люли изготовляют из более или менее мягкой однородной пла​стичной массы, в состав которой кроме лекарственного препара​та входят обычные вспомогательные вещества (вода, спирт, глицерин, сахарный сироп и др.), обладающие хорошей раство​ряющей способностью, вспомогательные вещества, обладающие высокой склеивающей способностью (пшеничная мука, декстрин, гуммиарабик, агар, желатоза, экстракт солодкового корня и т. д.), а также наполнители (сахароза, молочный сахар, крахмал, белая глина, порошки солодкового корня, одуванчика, алтея, полыни и т. д.) для создания надлежащей массы и объема. Готовят пилюли в аптеках ручным способом, применяются они редко, так как вытеснены лекарственными формами заводского производства -таблетками и драже аналогичного состава.

Сборы лекарственные (species - им. п. мн. ч.) представляют собой смеси частей лекарственных растений в высушенном и измельченном виде. Сборы, как и порошки, могут быть дозиро​ванными и недозированными. Сборы применяют для приготов​ления настоев и отваров, предназначенных для приема внутрь, -лекарственных чаев, для курения и окуривания помещений, для полоскания горла и т. д.

Для приготовления лекарственных чаев используют фарфоровый или эмалированный чайник или другую закрытую посуду. Цветки растений заливают крутым кипятком. Ягоды перед завариванием следует раздавить, а если они сухие, - размельчить. Листья заливают кипятком и кипятят 3-5 мин или настаивают 15-20 мин. Грубые части растений (стебли, корневища, корни) кладут в холодную воду, доводят до кипения на малом огне и кипятят 10 мин. После этого все чаи настаивают в течение 15-20 мин.

Сборы - одна из самых древних лекарственных форм, кото​рая не потеряла своего значения и сейчас. Находят применение различные виды лекарственных чаев: 1) витаминные; 2) груд​ные; 3) аппетитные; 4) желчегонные; 5) ветрогонные; 6) желу​дочные, 7) мочегонные; 8) потогонные; 9) слабительные и т. д.

Жидкие лекарственные формы. К жидким лекарственным формам относятся растворы, настои, отвары, настойки, экстрак​ты, эмульсии, суспензии, микстуры.

Растворы (solutiones - им. п. мн. ч.; solutio - им. п. ед. ч.; solutionis - род. п. ед. ч.) - это прозрачные жидкости, состоящие из лекарственного вещества и растворителя. В качестве раство​рителей используются дистиллированная вода, 40-90 % этило​вый спирт, жидкие масла (вазелиновое, оливковое) и др.


Чаще всего для приготовления растворов применяется дис​тиллированная вода. Однако она не растворяет некоторых ценных лекарственных веществ. Этиловый спирт является хорошим растворителем для многих нерастворимых в воде лекарственных веществ. Кроме того, он оказывает бактерицидное действие, что обеспечивает длительную сохранность спиртовых растворов в отли​чие от водных. Жидкие масла применяются для приготовления ле​карств, предназначенных для наружного употребления и инъекций.


При выписывании рецепта в прописи указывается вид рас​творителя. Если же такое указание не дано, раствор готовится на дистиллированной воде.

Лекарства в виде растворов могут использоваться для инъек​ций, приема внутрь и для наружных целей. Растворы для приема внутрь готовят на дистиллированной воде, выписывают на 3-4 дня и хранят в холодильнике. Такие растворы назначают мен​зурками, столовыми, десертными или чайными ложками, а также каплями. Растворы для наружных целей применяют в виде при​мочек, полосканий, промываний, спринцеваний, а также как кап-ли глазные, ушные и в нос.
Настои и отвары (infusa - им. п. мн. ч.; infusum - им. п. ед. ч.; infusi - род п. ед. ч.; decocta - им. п. мн. ч.: decoctum - им. п. ед. ч.; decocti - род. п. ед. ч.) представляют собой водные извлечения из лекарственных растений. Настои чаще готовят из лекарственных трав, их цветов и листьев, которые содержат малостойкие лету​чие действующие вещества. Отвары в большинстве случаев при​готовляют из плодов, коры, корней и корневищ растений, содер​жащих более стойкие к нагреванию вещества Приготовление настоев и отваров различается продолжительностью извлечения действующих начал.

Для приготовления настоев и отваров отвешивают нужную массу высушенного и измельченного растительного сырья, вы​сыпают в специальный сосуд - инфундирку заливают холодной водой комнатной температуры, закрывают крышкой и ставят на кипящую водяную баню. При частом помешивании пастой нагревают 15 мин, а отвары - 30. После этого инфундирку снимают с водяной бани и отвары процеживают горячими (через 10 мин), а настои - после полного охлаждения, остаток жидкости отжи​мают. Полученный настой или отвар доливают водой до исходного объема, так как часть ее теряется.
Настойки (tincturae - им. п. мн. ч.; tinctura - им. п. ед. ч.; tincturae - род. п. ед. ч.) - это прозрачные извлечения, представ​ляющие собой спиртовой, спиртоводный или спиртоэфирный экстракт. В отличие от настоев они могут сохраняться дли​тельное время, поэтому их готовят на фармацевтических за​водах. При выписывании настоек пользуются сокращенной прописью. Начинают пропись словом Tincturae (Настойки), после чего указывают название растения и количество на​стойки. Обычно настойки употребляют внутрь: ядовитые и сильнодействующие – от 3 до 8 капель, все остальные - от 10 до 40 капель на прием. Выписывают их в объеме от 5 до 50 мл. 
Экстракты (extracta - им. п. мн. ч.; extractum - им. п. ед. ч.; extracti - род. п. ед. ч.) представляют собой сгущенные извлече​ния из лекарственных растений. При приготовлении экстрактов в качестве извлекателей используют винный спирт, эфир, воду и их смеси. Затем экстрагенты выпаривают до нужной консистен​ции, в зависимости от которой различают жидкие, густые и сухие экстракты. При выписывании экстрактов пользуются сокращен​ной прописью. Начинают пропись словом Extracti (Экстракта), затем указывают название растения и количество экстракта. Жидкие экстракты дозируют так же, как и настойки - в каплях, густые и сухие - в единицах массы.
Эмульсии (emulsa - им. п. мн. ч.; emulsum - им. п. ед. ч.;
emulsi - род. п. ед. ч.) - это жидкие лекарственные формы, пред-
ставляющие собой двухфазную дисперсную систему из не сме-
шивающихся друг с другом жидкостей. Составные ингредиенты -
масло и вода. Внешне схожи с молоком. Употребляются внутрь.
Перед применением их рекомендуется взбалтывать. При выпи-
сывании эмульсий применяется сокращенная и развернутая про-
пись. 
Суспензии (suspensiones - им. п. мн. ч.; suspensio - им. п. ед. ч.; suspensions - род. п. ед. ч.) представляют собой дисперсные сис​темы, в которых относительно крупные твердые частицы взве​шены в жидкости - воде, глицерине, масле. Размер частиц ко​леблется от 0.1 до 10 мкм. Применяются наружно, внутрь и внутримышечно. Перед употреблением их следует взбалтывать. Рецепт выписывают по сокращенной и развернутой прописи. 
Микстуры (ntixturac - им п. мн. ч.: mixtura - им. п. ед. ч.; mixturac - род. п. ед. ч.) - это жидкие лекарственные формы для внутреннего употребления. Жидкой средой в микстурах служит вода, фазу составляет смесь из нескольких лекарственных веществ. Различают три типа микстур: 1) являющиеся истинными растворами и представляющие собой прозрачные жидкости: 2) микстуры, кото​рые при стоянии образуют опалесценцию, или муть; 3) взбалты​ваемые, в которых лекарственные вещества находятся во взве​шенном состоянии и при стоянии дают осадок. Перед употреб​лением их следует взбалтывать. Рецепт выписывают по развер​нутой прописи. 
Мягкие лекарственные формы. К мягким лекарственным формам относятся мази, пасты, линименты, суппозитории и пла​стыри.

Мази (unguenta - им. п. мн. ч.; unguentum - им. п. ед. ч.; unguenti - род. п. ед. ч.) - это лекарственная форма вязкой кон​систенции для наружного применения. В состав мазей входят лекарственные вещества и мазевая основа. Мазевой основой мо​гут служить вазелин, ланолин, глицерин, спермацет, пчелиный воск, гидрогенизированные жиры и другие жироподобные веще​ства. В аптечной практике в качестве мазевой основы чаще ис​пользуют вазелин и ланолин. Применение той или иной мазевой основы диктуется необходимостью придания мази определенных свойств. Так, вазелин почти не впитывается кожей, поэтому его применяют в мазях, оказывающих лечебное действие на поверх​ности кожи. Ланолин хорошо впитывается кожей, обеспечивая проникновение в нее лекарственного вещества и стойкость мази.

Мази могут иметь лечебное, питательное и косметическое на​значение. В зависимости от этого мази бывают дерматологиче​ские - для нанесения на кожу, глазные, для носа, ректальные -для введения в прямую кишку, вагинальные - во влагалище и уретральные - в уретру.

При выписывании мази пользуются сокращенной и разверну​той прописью. Если в рецепте не указана основа, то мазь гото​вится на вазелине.

Сокращенную пропись начинают словом Unguenti (Мази), после чего пишут название лекарственного вещества, его кон​центрацию и количество мази. 
Развернутая пропись содержит перечень входящих в мазь ин​гредиентов, их количество и предписание о приготовлении. На​пример:

Пасты (pastae - им. п. мн. ч.; pasta - им. п. ед. ч.; pastae -род. п. ед. ч.) - это густые мази для наружного применения. В состав пасты входят не менее 25 % (до 65 %) порошкообразных веществ и мазевая основа. Если лекарственные вещества, входя​щие в состав пасты, составляют менее 25 %, то недостающую массу дополняют индифферентными порошками (крахмал, тальк, цинка оксид).

При выписывании рецептов на пасты, имеющие специальное фармакопейное название, пользуются сокращенной формой про​писи. Например:

Rp.: Pastae boro-zinc-naphthalani 50,0

D. S. Для лечения инфицированных ран.

Вес остальные пасты выписываются по развернутой прописи.
Пасты применяются главным образом для лечения поражен​ных мокнущих участков кожи как подсушивающее средство, а также в зубоврачебном деле.

Линименты (linimenta - им. п. мн. ч.; linimentum - им. п. ед. ч.; linimenti - род. п. ед. ч.) - это лекарственные формы, представ​ляющие собой густые жидкости или студнеобразные массы, пла​вящиеся при температуре тела. Они предназначены для наруж​ного употребления методом втираний в кожу в целях получения анальгезирующего или, наоборот, раздражающего действия. Иногда применяют линименты, обладающие вяжущим, высуши​вающим, противовоспалительным или дезинфицирующим дей​ствием. По характеру дисперсионной среды линименты делят на жирные, приготовленные на растительных маслах, вазолименты - на вазелиновом масле, спиртовые и мыльно-спиртовые.

Линименты, имеющие специальное фармакопейное название, выписываются по сокращенной прописи. 
Все остальные линименты выписываются по развернутой прописи. 
Суппозитории (suppositoria - им. п. мн. ч.; suppositorium - им. п. ед. ч.; suppositorii - род. п. ед. ч.) - это дозированные лекарственные формы, твердые в обычных условиях и расплавляющиеся при тем​пературе тела. Они состоят из лекарственного вещества и основы и предназначены дтя введения во влагалище и в прямую кишку. Свой​ство быть твердыми и расатавляться при температуре тела придаст им основа, в качестве которой используют масло какао, раститель​ные, животные, гидрогенизированные жиры и их сплавы с воском, спермацетом, твердым парафином и т. д.

Суппозитории могут обладать местным противовоспалитель​ным и болеутоляющим свойствами, резорбтивным действием, противозачаточным эффектом. Характер действия определяется лекарственным веществом.

В зависимости от назначения суппозитории бывают ректаль​ные - для введения в прямую кишку и вагинальные - во влага​лище. Ректальные суппозитории, или свечи, выпускаются в виде конуса или цилиндра с заостренным концом массой от 1,1 до 4 г. Вагинальные суппозитории могут иметь плоскую, яйцевидную или шарообразную форму. Выпускаются массой 1,5-6 г.

Суппозитории изготовляют в аптеках и на фармацевтических заводах. Рецепты на суппозитории заводского изготовления вы​писывают по сокращенной прописи. Ее начинают словом Suppo​sitorii (Суппозитория), затем следует название лекарственного вещества и его доза. Если суппозитории имеют специальное на​звание, то вместо дозы указывают их количество. Например:

Rp.: Suppositorii vaginalis Contraceptini «Т» N. 10 D.S. По 1 шарику во влагалище.

Все остальные суппозитории выписываются по развернутой прописи, т. е. перечисляются составные ингредиенты, их количе​ство на один суппозиторий и дается указание о приготовлении нужного числа суппозиториев. 
Пластыри (emplastra - им. п. мн. ч.; emplastrum - им. п. ед. ч.; emplastri - род. п. ед. ч.) - это лекарственные формы для наруж​ного употребления. Пластыри бывают: 1) твердые. - представ​ляющие собой пластическую массу, которая при температуре тела способна размягчаться и прилипать к коже; 2) жидкие, или кожные,клеи (клеол, клей БФ-6. коллодий, фурапласт и др.), об​ладающие свойством быстро испаряться, оставляя на коже эла​стичную пленку. Изготовляют пластыри на фармацевтических заводах.

Твердые пластыри подразделяют на обыкновенные, поступаю​щие в аптеки с заводов расфасованными в банках или в виде бру​сков, и намазанные, или каучуковые, поступающие намазанными на ткань - пластырную ленту. В состав обыкновенных пластырей вхо​дят жиры, свинцовые соли жирных кислот, смолы, воск, парафин, ланолин, вазелин, лекарственные препараты и другие вещества. На​мазанные пластыри, кроме перечисленных ингредиентов, содержат не вулканизированный каучук, который в смеси со смолами придает им повышенную липкость. К ним относятся липкий пластырь (лейкопластырь), мозольный, перцовый и др.

Жидкие пластыри обычно содержат спиртово-эфирные рас​творы нитроцеллюлозы.

Состав пластырей определяется их назначением. Пластыри могут применяться для сближения краев раны и фиксирования на ране повязок, для предохранения поврежденных участков ко​жи от вредных воздействий, в целях лекарственного воздействия на кожу.

Сохраняют пластыри в прохладном сухом месте завернутыми в пергаментную, вощеную, парафинированную бумагу или цел​лофан. Рецепты выписывают по сокращенной прописи. Напри​мер:

Rp.: Emplastri Capsici 12x18 N. 4

D.S. Кожу в области болезненности обезжирить протиранием спиртом или эфиром, насухо протереть и наложить пластырь. Если нет сильного раздражения, оставить на 2 суток (перцовый пластырь). Rp.: Emplastri adhaesivi elastici extensi 3 cm x 5 m.

D.S. Для фиксирования повязок (липкий пластырь).

Газообразные лекарственные формы. Газообразные лекар​ственные вещества применяются в виде аэрозолей, газов или па​ров для ингаляционного наркоза, при лечении заболеваний верх​них дыхательных путей, легких, кожи и слизистых оболочек. Наибольшее значение из них имеют аэрозоли - дисперсные сис​темы с газообразной дисперсионной средой и твердой или жид​кой дисперсной фазой.

Выпускают аэрозоли в специальных сосудах - баллончиках с клапанным устройством. Внутри аэрозольного сосуда содержат​ся лекарственное вещество (дисперсная фаза) и пропеллент (вы​брасыватель), В качестве пропеллентов применяют сжатые азот, углекислый газ, закись азота, воздух, сжиженные хлор-фторпроизводные углеводороды и др. Клапанное устройство может быть или непрерывно действующим, или дозирующим, т. е. при однократном нажатии позволяющим выбросить опреде​ленную дозу аэрозоля.

Рецепты выписывают по сокращенной прописи. Например:

Rp.: Aerosoli «Cametonum» 30,0 D.S. Для ингаляций.

Виды действия лекарственных средств. В зависимости местонахождения лекарственного вещества в организме рассматривают местное и резорбтивное действия.

Местное действие проявляется на месте соприкосновения лекарства с организмом. Оно широко используется при обезболивании в хирурги, пи лечении кожных и глазных болезней и в прочей лечебной практике.

Резорбтивное действие (от лат. resorbero – поглощаю) развивается после всасывания лекарств в кровь. Иногда это действие называют общим, поскольку оно проявляется после распространения лекарства с током крови по всему организму. Так, при нанесении на слизистые оболочки 2-5 % растворов кокаина гидрохлорида на этом месте возникает потеря чувствительности (местное действие). Однако вскоре кокаин всасывается через слизистые в кровь и оказывает возбуждающее действие, а затем тормозящее влияние на центральную нервную систему, т.е. проявляется и резорбтивное действие.

Резорбтивное действие лекарственных веществ, сказывающееся преимущественно на определенных тканях, органах и системах организма, называют избирательным. Например, гликозиды горицвета, ландыша, наперстянки, строфанта или желтушника проявляют избирательное действие на работу сердца: усиливают систолу, удлиняют диастолу, понижают возбудимость проводящей системы.

Различают главное и побочное действие лекарства. Под главным понимают желательное действие лекарства, которое обусловливает его применение. Иногда лекарственный препарат обладает многосторонним полезным действием на организм.

Между тем главное действие иногда сопровождается и нежелательным побочным действием. Так, ацетилсалициловая кислота, натрия салицилат, бутадион принимают внутрь для жаропонижающего действия. Но в то же время эти препараты сильно раздражают слизистую оболочку желудка, иногда вызывают тошноту, рвоту, кожные сыпи, проявляя тем самым побочное вредоносное действие.

Некоторые лекарственные вещества вызывают пороки эмбрионального развития и связанные с этим врожденные уродства. Такое действие лекарственных веществ называют тератогенным (от греч.tératos – урод, genesis – происхождение). Например, в 60-х годах ХХ в. в ФРГ и других странах Западной Европы было замечено массовое появление врожденных уродств. Оказалось, что во время беременности женщины, родившие неполноценных детей, принимали успокаивающее средство – талидомид, которое выпускала и усиленно рекламировала западногерманская фармацевтическая фирма. Впоследствии было установлено, что тератогенным действием обладают некоторые снотворные средства (фенобарбитал), витамины (A, D, C), назначаемые в больших дозах, гормоны, антибиотики, антигистаминные средства и некоторые другие лекарственные препараты.

Вредоносное свойство лекарственных веществ, проявляющееся при употреблении его в лечебных дозах, называют токсическим. Однако токсическое действие обычно характерно для токсических доз лекарственного препарата. В лечебных дозах проявление токсического действия связано с особенностями химической структуры препарата, его органотропностью, т.е. способностью воздействовать главным образом на какой-либо один орган или ткань организма.

Процессы, происходящие в тканях организма при непосредственном контакте с лекарством, называют прямым действием, а процессы, происходящие в других тканях и являющееся следствием прямого, – косвенным. Например, горчичник, оказывая прямое местное раздражающее действие, вызывает расширение кровеносных сосудов и покраснение кожи. Однако при этом расширяются сосуды и внутренних органов, которые находятся под данным участком кожи, усиливается их кровоснабжение и, как следствие, исчезает боль. Болеутоляющий эффект наступает в результате косвенного действия.

Наибольшее значение в косвенном действии имеют рефлекторные нервные связи. Воздействие лекарства на ткань приводит к раздражению нервных рецепторов. Это раздражение передается по рефлекторной дуге на другие органы и ткани, на которых, как видно на примере с горчичником, также сказывается действие лекарства. Такое действие лекарства называют рефлекторным. В развитии рефлекторного действия лекарства особую роль играют рефлекторные зоны организма, в которых сконцентрировано самое большое количество чувствительных нервных рецепторов к химическим раздражителям. Такие зоны есть на определенных участках кожи, слизистых оболочек и в кровеносных сосудах. Рефлекторный эффект могут вызывать механические, термические и электрические раздражители, на чем основаны древние иглоукалывание и прижигание и современная электронно-ионная пунктира.

Действие лекарственных веществ называется обратимым, если изменения в тканях организма, которые они вызывают, исчезают после прекращения их употребления, обратимое действие свойственно почти всем лекарственным веществам, применяемым в лечебных дозах. Необратимое действие не исчезает после того, как употребление лекарства прекратится. Необратимым действием обладают лекарственные вещества, проявляющие прижигающее, коагулирующее и цитостатическое свойства. Одни из них применяются для прижигания бородавок, папиллом, эрозий, другие – для создания коагуляционных пленок при лечении пораженных участков кожи, третьи – для подавления злокачественного роста новообразований.

Действие лекарственного вещества, направленное на устранение причины болезни, называют этиотропным (от греч. aitia – причина, tropos – направление). Симптоматическое действие лекарства (от греч. symptoma – признак) направлено на временное устранение симптомов болезни и облегчение страданий больного. Когда известна причина болезни, этиотропное лечение является главным, так как извлечь болезнь можно, только устранив причину, вызывающую ее. Симптоматическое лечение применяется в случаях, если причина неизвестна или нет средств для этиотропного лечения.

При назначении двух или нескольких лекарственных веществ одному больному действие их может носить комбинированный характер. Возможны два варианта такого действия – синергизм и антагонизм.

Под синергизмом (от греч. synergos – содействие) понимают комбинированное действие лекарственных веществ, когда действие одного из них усиливается действием другого. Так, нейролептики действуют как синергисты с наркотиками, снотворными и болеутоляющими веществами, усиливая их действие. Синергизм, при котором совместный эффект действия лекарственных веществ превосходит сумму эффектов каждого вещества в отдельности, называют потенцированием.

Антагонизм (от греч. antagonisma – борьба) – это такое взаимодействие лекарственных веществ, в результате которого наступает ослабление их действия. Явление антагонизма находит практическое применение при лечении отравлений. Так, при отравлении фосфорорганическими соединениями в качестве антидотов (противоядий) применяются атропин, тарен, дипироксим, изонитрозин и другие вещества; при отравлении синильной кислотой – амилнитрит, пропилнитрит, глюкоза, тиосульфат натрия; при отравлениях наркотическими анальгетиками – налорфин; при отравлении сердечными гликозидами – калия хлорид и т.д.

4. Особенности действия лекарственных веществ при повторном  введении их в организм.
При многократном введении лекарственных веществ в организм может наступить ослабление или усиление их лечебного действия.

Ослабление действия лекарства в организме называют привыканием. Привыкание обусловлено в основном развитием приспособительной функции к быстрому частичному или полному разрушению – биотрасформации лекарственного вещества – и снижением или потерей его активности. Привыкание макроорганизма развивается к нейролептикам, болеутоляющим, слабительным, мочегонным, гипотензивным средствам. Относительно легко развивается привыкание у микроорганизмов к антибиотикам.

Иногда привыкание сопровождает лекарственную зависимость, связанную с возникновением потребности в повторных приемах лекарства. Некоторые лекарственные вещества обладают специфическим свойством оказывать действие на подкорковые центры головного мозга и вызывать состояние физического и психического покоя, радостное настроение, приятные ощущения и переживания, называемые эйфорией.

Такая лекарственная зависимость, которая сопровождается эйфорией и потребностью повторных приемов лекарства в возрастающих дозах, называется пристрастием. Болезненное пристрастие или наркомания, возникает к наркотическим анальгетикам (морфинизм, героинизм, кодеинизм), алкоголю (алкоголизм), кокаину (кокаинизм), гашишу (гашишизм) и т.д.

Некоторые лекарственные вещества слабо подвергаются биотрасформации и медленно вводятся из организма (наперстянка, бромиды, снотворные и др.). При длительном употреблении они могут накапливаться в организме до токсических доз вызывающие симптомы отравления.

Способность лекарственных веществ к накоплению в организме и суммированию действия называют кумуляцией (от  позднелат. cumulatio – скопление). Чтобы избежать токсического действия лекарства вследствие кумуляции, предусмотрены высшие разовые, суточные и курсовые дозы лекарств.

При повторном применении лекарственных веществ бывают случаи повышения чувствительности организма к обычным лекарственным дозам, или сенсибилизация (от лат. sensibilis – чувствительный). Сенсибилизацию могут вызывать антибиотики (пенициллин, стрептомицин, синтомицин, тетрациклин, биомицин и др.), снотворные, ненаркотические анальгетики (амидопирин, фенацетин), салицилаты, витамины, гормоны, седативные средства и др. Сенсибилизация объясняется способностью некоторых препаратов вступать в комплексные соединения, с белками и образовывать антигены – не свойственные индивидууму вещества, против которых в организме постепенно вырабатываются специфические антитела. Повторное введение в организм этих препаратов вызывает взаимодействие между антигеном и образовавшимися против него антитезами, что известно как явление аллергии, или иммунные реакции. Появление признаков такой реакции называют сенсибилизацией.

Сенсибилизация может сопровождаться сыпью на коже, повышением температуры, возникновением отека слизистых, болями в суставах и другими более тяжелыми симптомами (падение артериального давления, частый пульс, холодный пот, бронхоспазм и т.д.). При появлении первых признаков сенсибилизации лекарство немедленно отменяют и назначают десенсибилизирующую терапию антигистаминными средствами.

Иногда встречаются случаи особо высокой чувствительности отдельных субъектов к некоторым лекарственным веществам. Это явление называют идиосинкразией (от греч idios своеобразный, synkrasis – смешение) У таких лиц даже минимальные дозы лекарств вызывают токсическое действие. При введении этих доз у них возникают кожные сыпи, отек слизистых, боли в суставах и т.д.
Лекция 3. Болезни органов дыхания 

1. Анатомо-физиологические особенности органов дыхания.

2. Общие жалобы и признаки заболеваний органов дыхания.

3. Острый бронхит, бронхиальная астма, острое воспаление легких и плевры. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход за больными.

4. Осложнения при заболеваниях органов дыхания.

1. Анатомо-физиологические особенности органов дыхания
Дыхательная система объединяет органы, выполняющие воздухо-проводящую функцию (полость носа, носоглотка, гортань, трахеи, бронхи) и дыхательную, или газообменную функцию (легкие) (рис. 1).
Основная функция органов дыхания – обеспечение газообмена между воздухом и кровью за счет диффузии О2 и СО2 через стенки легочных альвеол и окружающих их кровеносных капилляров. Наряду с этим органы дыхания участвуют в голосообразовании, водно-солевом и липидном обмене веществ и иммунной защите.
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В воздухоносных путях происходит очищение, увлажнение, согревание вдыхаемого воздуха, а также ретенция (восприятие) обонятельных, температурных и механических раздражений.
Рисунок 1 – Органы дыхания (схема).
1 – полость носа; 2 – полость рта; 3 – глотка; 4 – гортань; 5 – трахея; 6 – бронхи; 7 – легкие

Нос – начальный отдел дыхательной системы. Выделяют наружный нос и полость носа.
Наружный нос имеет корень, спинку, верхушку и крылья носа.

Полость носа – формируется наружным носом и костями лицевого черепа. Воздух, проходя через полость носа, очищается от пыли, увлажняется, согревается или охлаждается.

Входными отверстиями в носовую полость являются ноздри. Носовая полость разделена на две почти симметричные половины перегородкой носа. Кзади полость носа открывается парными хоанами, в носоглотку.
В каждой половине носа выделяют преддверие полости носа. Оно покрыто изнутри переходящей через ноздри кожей наружного носа, содержащей потовые, сальные железы и жесткие волосы – вибриссы, задерживающие пылевые частицы.
Полость носа выстлана изнутри слизистой оболочкой, в которой выделяют две части: дыхательную и обонятельную.
В области нижней раковины слизистая оболочка и подслизистая основа богаты венозными сосудами, которые образуют пещеристые венозные сплетения. Их наличие способствует, с одной стороны, согреванию вдыхаемого воздуха, с другой – может являться причиной носовых кровотечений.

Гортань – является не только каналом для прохождения воздуха, но и одновременно функционирует и как голосовой аппарат. Оно имеет хорошо выражаемый хрящевой скелет и многочисленные мышцы, приводящие его в движение. Гортань расположена на передней поверхности шеи, выступая на уровне 4-6-го шейных позвонков. При помощи подъязычно-щитовидной мембраны гортань соединяется с подъязычной костью и поэтому следует за её движениями, опускаясь и поднимаясь (например, при глотании).
К хрящам гортани относятся 3 непарных и 3 парных. К непарным относятся щитовидный хрящ, перстневидный хрящ и надгортанник, к парным – черпаловидный, рожковидный и клиновидный хрящ. Все они имеют различное строение. Надгортанник, как и мелкие хрящи (рожковидный и клиновидный), построены из эластичного хряща, в то время как щитовидный, перстневидный и черпаловидный - из гиалинового.

Наиболее крупным хрящом гортани является щитовидный. Он состоит из 2-ух пластинок четырехугольной формы, которые спереди сходятся почти под прямым углом и образуют хорошо выраженный выступ гортани. Щитовидный хрящ имеет верхние и нижние рожки, которыми соединяются сверху при помощи связки с подъязычной костью, а снизу при помощи сустава - с перстневидным хрящом. У мужчин щитовидный хрящ более развит, чем у женщин, что обуславливает и большую длину голосовых связок у мужчин.
Перстневидный хрящ подвижно соединен с черпаловидными хрящами и с щитовидным хрящом, а также при помощи перстнетрахеальной связки – нижележащим первым кольцам трахеи. Перстневидный хрящ имеет на верхнем крае пластинки суставные поверхности для соединения с черпаловидными хрящами.

Надгортанник в верхнем своем отделе образует расширения, а книзу суживается. Форму его обычно сращивают с формой листа

Черпаловидный хрящ – имеет форму трёх границ пирамиды. У него различают верхушку, которая соединяется с рожковым хрящом, основание, которое соединяется с суставной поверхностью перстневидного хряща, и три стороны.
Медиальная поверхность одного хряща обращение в сторону другого. В области основания хрящ имеет два отростка. Из них один, направлен кпереди, носит название голосовой отросток и служит местом прикрепления голосовой связки, другой называется мышечным и обращен кнаружи и несколько кзади, являясь местом прикрепления мышц.
Рожковидный хрящ имеет коническую форму и своим основанием располагается на вершине черпаловидного хряща
Клиновидный хрящ удлиненной формы находится в складке слизистой оболочки, тянущейся от черпаловидного хряща к надгортаннику.
С внутренней поверхности гортань выстлана слизистой оболочкой, которая содержит мелкие скопления лимфоидной ткани и железы, вырабатывающая слизь. Поверхностный слой слизистой оболочки покрыт многорядным мерцательным эпителием.

Те пучки соединительной ткани, которые тянуться от щитовидного хряща к голосовому отростку черпаловидного хряща, входят в состав голосовой связки. Она покрыта слизистой оболочкой, образующей здесь голосовую связку. Выше её находится складка преддверия, слизистая которой покрывает одноименную связку. Она имеет небольшое количество эластичных волокон. Между этими складками расположено углубление – желудочек гортани (резонирующая функция). Между правой и левой голосовыми складками находится голосовая щель.
Функции гортани – голосообразование, участвует в акте глотания. Вход в гортань закрывается в результате того, что надгортанник отклоняется кзади под влиянием давления на него языка и отчасти за счет сокращения черпалонадгортанных мышц.
На уровне VI-VII шейных позвонков гортань переходит в дыхательное горло – трахею. Не спадающая трубка длиной 11-13 см. В ней различают 2 части: шейную и грудную. Позади трахеи на шее и в грудной полости располагается пищевод, впереди – щитовидная и вилочковая железа, а также дуга аорты и её ветви.

На уровне IV-V грудных позвонков трахея делится на две крупных главных бронха. Место деления называют бифуркация трахеи. Правый бронх короче и шире, чем левый. Он является как бы продолжение трахеи. 
Основу трахеи составляют 16-20 гиалиновых хрящевых полуколец, соединяющихся между собой кольцевыми связками. Свободные задние концы этих хрящей соединены пучками гладкомышечных клеток и соединительнотканными пластинками, образующими сзади мягкую перепончатую стенку трахеи.
Внутренняя поверхность трахеи и бронхов выстлана слизистой оболочкой, рыхло соединенной с помощью подслизистой основы с хрящами. Она лишена складок, покрыта многорядным призматическим  решетчатым эпителием, содержащим большое количество слизистых бокаловидных клеток и лимфоидных узелков. В подслизистой основе находится смешанные серозно-слизистые трахеальные железы. 
Легкие – парный орган дыхательной системы, который насыщает кислородом кровь и выводит углекислый газ.

Правое и левое легкие расположены в грудной полости по бокам средостения. По форме они напоминают усеченный конус. Правое легкое короче и толще, чем левое. На легком различают три поверхности: реберную, обращенную к ребрам, медианную, обращенную в сторону средостения, диафрагмальную, обращенную вниз. Легкое имеет верхушку и основание. На медиальной поверхности легкого находятся ворота представляющие собой углубление, через которое проходят: бронх, кровеносные и лимфатические сосуды и нервы. Все это составляет корень легкого. Здесь же находятся лимфатические узлы в большом количестве. Легкие делятся щелями на доли: правое – косой и горизонтальной щелями на верхнюю, среднюю и нижнюю доли, а левое – косой щелью на верхнюю нижнюю доли. Доли подразделяются на бронхолегочные сегменты (11 справа и 10 слева), в каждый из которых входит сегментарный бронх (разветвление долевого бронха) и соответствующая ветвь легочной артерии. Бронхи делятся дихотомически на всё более и более мелкие, образуя бронхиальное дерево. Сегменты легкого состоят из долек (первичных) (рис. 2).
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Рисунок 2 – Долька легкого (схема).
1 – бронхиола; 2 – терминальная бронхиола; 3 – дыхательная бронхиола; 4 – альвеолярные ходы; 5 – альвеолярные мешочки; 6 – альвеолы легкого.

Дольки, граничащие с наружной поверхностью легкого, имеют пирамидальную форму с верхушкой, обращенной внутрь дольки; находящиеся более глубоко – форму многогранника. Дольки легких отделены друг от друга прослойками соединительной ткани. Войдя в дольку, внутридольковые ветви сегментарных бронхов многократно ветвятся и переходят в терминальные (концевые) бронхиолы, каждая из которых служит началом ацинуса (вторая долька). Это структурно-функциональная единица легкого. Он представляет собой систему альвеол, осуществляющих газообмен между кровью и воздухом. Альвеолярное дерево начинается дыхательной бронхиолой (альвеолярной, респираторной), которая делится дихотомически 2-3 раза и переходит в альвеолярные ходы, а каждый из них на два альвеолярных мешочка. Стенки альвеолярных ходов и мешочков образованы несколькими десятками альвеол, общее количество их у взрослого человека достигает в среднем 300-350 млн., а площадь поверхности всех альвеол составляет 80-120 м 2.
Стенки альвеол выстланы однослойным плоским эпителием. Поверхность эпителия покрыта сурфуктантом – веществом липопротеиновой природы, основная функция которого состоит в поддержании поверхностного натяжения альвеолы, её способности к увеличению объёма при вдохе и противодействию спадению при выдохе. Сурфактант препятствует пропотеванию жидкости в просвет альвеол и обладает бактерицидными свойствами. Под эпителием в тонких соединительнотканных перегородках залегают многочисленные кровеносные капилляры, образующие вместе с эпителиоцитами, барьер между кровью и воздухом (аэрогематический барьер) толщиной 0,5 мкм, не препятствующий обмену газов и выделению водяных паров. Снаружи легкие покрыты плеврой. Плевра представляет собой тонкую гладкую и влажную, богатую эластическими волокнами серозную оболочку, окружающую каждое легкое. Различают висцеральную плевру, плотно сращенную с тканью легкого, и париетальную плевру, выстилающей изнутри стенки грудной полости. В области корня лёгкого висцеральная плевра переходит в париетальную.

Париетальная плевра разделяется на реберную, диафрагмальную и медиастинальную. Реберная покрывает ребра, диафрагмальная – диафрагму, а медиастинальная – средостение. В целом вокруг каждого лёгкого образуется герметически замкнутая плевральная полость, содержащая небольшое количество серозной жидкости, облегчающей дыхательные движения лёгких; при верхней или нижней части лёгких увлажненная висцеральная плевра свободно скользит по внутренней поверхности париетальной плевры. Вместе перехода реберной плевры в диафрагмальную образуется реберно-диафрагмальный синус – запасное пространство для лёгки, при их расширении, в котором может скапливаться плевральная жидкость при нарушении процессов её образования и всасывания – гемоторакс, пневмоторакс, гидроторакс.

Средостение – комплекс органов расположенных между правым и левым листками медиастинальной плевры Условной плоскостью, проходящей поперечно через место деления трахеи, средостение подразделяется на переднее и заднее. Переднее состоит из верхнего и нижнего отделов. Верхний образован вилочковой железой (тимусом), крупными сосудами (верхней полой веной, выходящей частью и дугой аорты) и нервами, а нижний – сердцем. Заднее средостение составлено пищеводом, сопровождающими его блуждающими нервами грудной частью аорты, грудным лимфатическим протоком, лимфатическим стволом с отходящими от него большими и малыми чревными нервами, непарной и полупарной венами. Здесь имеются и лимфатические узлы.

Физиологическая роль легких заключается, прежде всего, в обеспечении дыхания. Каждой клетке организма требуется непрерывное поступление кислорода. Частота дыханий составляет 16-20 в минуту. Она увеличивается при физической нагрузке.

Дыхание регулируется дыхательным центром, который расположен в продолговатом мозге. Существует также гуморальная регуляция, которая осуществляется воздействием на дыхательный центр изменений газового состава крови и температуры: дыхание учащается при недостатке кислорода и избытке углекислоты, увеличенной кислотности крови, повышении температуры.

Акт дыхания состоит из вдоха и выдоха. При вдохе грудная клетка расширяется за счет сокращения дыхательных мышц и диафрагмы. Выдох же происходит при спадении грудной клетки и подъема диафрагмы. При вдохе окружность груди увеличена, при выдохе уменьшается. Для оценки дыхательной функции важно знать не только число дыханий в минуту, но и объем вдыхаемого и выдыхаемого.

Человек в состоянии покоя вдыхает и выдыхает около 500 мл воздуха. Этот объем воздуха называется дыхательным. Если после спокойного вдоха сделать усиленный дополнительный вдох, то в легкие может поступить еще 1500 мл воздуха. Такой объем называют резервным объемом вдоха. После спокойного выдоха при максимальном напряжении дыхательных мышц можно выдохнуть еще 1500 мл воздуха. Этот объем носит название резервного объема выдоха. После максимального выдоха в легких остается около 1200 мл воздуха – остаточный объем. Сумма резервного объема выдоха и остаточного объема составляет около 250 мл воздуха – функциональную остаточную емкость легких (альвеолярный воздух). Жизненная емкость легких – это в сумме дыхательный объем воздуха, резервный объем вдоха и резервный объем выдоха (500 + 1500 + 1500).

Жизненную емкость легких и объем легочного воздуха измеряют при помощи специального прибора – спирометра (или спирографа).

2. Общие жалобы и признаки заболеваний органов дыхания.

К основным признакам заболеваний органов дыхания относятся кашель, выделение мокроты, кровохарканье, боль, одышка, легочное кровотечение.

Кашель – это рефлекторный защитный акт, состоящий из непроизвольных форсированных выдыхательных движений, обусловленных раздражением преимущественно слизистой оболочки дыхательных путей. Кашель является одним из наиболее часто встречающихся симптомов заболевания легких. Он возникает главным образом в ответ на попадание в дыхательные пути инородных тел, скопления там мокроты, гноя, крови. Иногда источник находится вне дыхательных путей.

Кашель различают: 1) по продолжительности – приступообразный (при коклюше), периодический (при бронхите), непрерывный, короткий (при плеврите); 2) по тембру – лающий (при поражении гортани и истерии), сиплый и беззвучный (при воспалении голосовых связок).

В зависимости от присутствия мокроты кашель бывает влажным – с выделением мокроты и сухим – без мокроты Влажный кашель встречается при бронхитах, бронхоэктазах, воспалении лёгких, туберкулёзе легких Сухой кашель возникает в начальных стадиях заболеваний верхних дыхательных путей и лёгких.

Мокрота – отделяемое слизистых оболочек дыхательных путей, сопровождающее кашель и выбрасываемое наружу. По характеру содержимого мокрота может быть слизистой, серозной, гнойной, кровянистой и смешенной.

Серозная мокрота – жидкая, прозрачная, слегка пенистая жидкость, бывает при отеке легких.

Слизистая мокрота – вязкая, бесцветная или беловатая жидкость, возникает при заболеваниях бронхов, воспалении лёгких.
Гнойная мокрота – сливкообразная зеленоватая масса, образуется при нагноительных процессах в лёгких.

Кровянистая мокрота содержит примеси крови и выделяется при различных заболеваниях лёгких и сердца. В зависимости от количества крови мокрота может быть в виде кровяных сгустков (при туберкулёзе лёгких и др.), розовой (при отеке легких), ржавой (при воспалении лёгких), малинового цвета (при опухолях), почти черного цвета (при инфаркте лёгких).

Кровохарканье – выделение крови из дыхательных путей в виде прожилок с мокротой либо отдельных плевков кровью.

Легочное кровотечение – выделение крови из дыхательных путей в большом количестве.

Кровохарканье и легочное кровотечение могут возникать при раке, туберкулезе и абсцессе легкого, бронхоэктазах, инфаркте легкого, пневмонии и других заболеваниях

Одышка – расстройство частоты, ритма и глубины дыхания, сопровождающееся ощущением недостатка воздуха. Одышка является приспособительной реакцией организма при усиленном физическом напряжении или болезненных поражениях организма

При болезненных состояниях одышка может быть центрального происхождения, связанная с поражением дыхательного центра головного мозга, вызванным ядами, легочная, вызванная поражением легких (пневмония, туберкулез, бронхиальная астма и т.д.); сердечная, развивающая при сердечной недостаточности. Одышка может сопровождаться посинением кожи, слизистых оболочек, похолоданием конечностей, набуханием шейных вен, одутловатостью лица

В механизме развития одышки роль принадлежит накоплению в организме недоокисленных продуктов обмена углекислоты, которые вызывают раздражение дыхательного центра головного мозга. Легочная одышка по своему характеру может быть инспираторной, когда затруднен вдох, экспираторной, при которой затруднен выдох (бронхиальная астма, эмфизема легких), смешанной, сопровождающейся затруднительным вдохом и выдохом (при отравлениях).

Удушье – это резко выраженная одышка, сопровождающаяся недостатком в организме кислорода и накоплением углекислого газа.
Астма – это удушье, возникающее приступами. В зависимости от механизма развития астма может быть бронхиальной и сердечной.
Боли при заболеваниях легких возникают в основном при поражениях плевры.

3. Острый бронхит, бронхиальная астма, острое воспаление легких и плевры. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход за больными.

Острый бронхит это воспалительный процесс в бронхах или бронхиолах, характеризующийся острым течением и диффузным обратимым поражением преимущественно слизистой оболочки. Бронхит по частоте занимает первое место среди заболеваний органов дыхания. Бронхитами страдают преимущественно дети и лица пожилого возраста. Мужчины болеют чаще, чем женщины, что обусловлено большим контактом с профессиональными вредностями и курением.
По течению болезни различают острые и хронические бронхиты.

Этиология. В возникновении острого бронхита большое значение придается вирусной (вирусы гриппа, парагриппа, аденовирусы) и бактериальной инфекции (пневмококки, стрептококки, золотой стафилококк, гемолитический стрептококк).

Способствующими факторами могут быть также физические воздействия (вдыхание чрезмерно горячего воздуха, сильное охлаждение), химические повреждающие факторы (вдыхание паров щелочей и кислот, ядовитых газов), пылевые частицы, вдыхаемые в массовом количестве; органическая пыль (пыльца растений и др.), обладающее аллергическим действием. Предрасполагающим фактором нередко бывают курение, неумеренное употребление алкоголя, высокая влажность атмосферного воздуха, влияние резких колебаний температуры, ослабление организма впоследствии хронических заболеваний. Одним из дополнительных факторов, способствующих возникновению острого бронхита, является сенсибилизация (повышенная чувствительность) организма бактериальными аллергенами.
Клиническая картина. Клиническая картина острого бронхита включает симптомы общей интоксикации и симптомы поражения бронхов.
К явлениям общей интоксикации относятся общая слабость, недомогание, боль в мышцах спины и конечностей, ломота, небольшой озноб.
Болезнь, как правило, начинается остро. Иногда ей предшествуют симптомы острого респираторного заболевания: насморк, охриплость, першение в горле. Нередко отмечаются чувство стеснения в груди, саднения за грудной, сухой болезненный кашель. Кашель может быть грубым, звучным, нередко и «лающий»; появляется в виде приступов, мучительных для больного. Во время приступов кашля может с трудом выделяться незначительное количество вязкой стекловидно-слизистой мокроты. Появляется боль в грудной клетке, за грудиной. Может возникнуть одышка Температура тела часто несколько дней повышается до субфебрильной и даже до 38°-40°С, но чаще бывает нормальной.
По мере уменьшения раздражения верхних дыхательных путей появляется в большом количестве мокрота, изменяется и характер: она становиться менее вязкой и легко откашливается; мокрота часто приобретает слизисто-гнойный характер. Большое количество мокроты указывает на распространенность процесса и глубину поражения. Болевые ощущения в горле и трахее уменьшаются. Появление мокроты сопровождается улучшением общего состояния больного.
При исследовании легких перкуторный звук обычно не изменен, при аускультации выслушиваются жесткое дыхание и различные хрипы. Не выявляются изменения и при рентгенологическом исследовании
Продолжительность болезни от нескольких дней до 2-3 недель.
Прогноз при обычном течении благоприятный.
Лечение и уход. При высокой температуре больные нуждаются в постоянном режиме в течение 5-7 дней. В состоянии покоя часто уменьшается одышка и кашель. В случае вирусной этиологии их следует изолировать в отдельной комнате, выделить им отдельную посуду и предметы ухода Воздух в комнате должен быть свежий и частый, поэтому нужно чаще проветривать помещение. На весь период болезни категорически запрещается курение табака.
Питание больных должно быть легкоусвояемым, достаточно калорийным и витаминизированным, в первую очередь витаминами С и А с самого начала болезни рекомендуется обильное питье горячего чая с лимоном и медом, подогретых щелочных минеральных вод (боржоми), горячего молока со щепоткой питьевой соды. Весьма желательно при этом применять лекарственные формы из растений, обладающих противовоспалительным действием (мать-и-мачеха, календула, шалфей, ромашка), спазматическим (цветки липы, солодка), усиливающих секрецию бронхиальных желез (подорожник, чабрец, душица сосновые почки), стимулирующих иммунную систему (шиповник, солодка). Отвары, настои из этих растений широко употребляются в виде витаминного, грудного и потогонного чая.
При сухом мучительном кашле в первые дни заболевание можно применять противокашлевые наркотические (кодеин, дионин) и ненаркотические (либексин). Если воспалительный процесс локализуется главным образом в трахеи, то кашель можно уменьшить щелочными или паровыми ингаляциями.
Противокашлевые препараты отменяют при усилении отделения мокроты и скопление её в дыхательных путях.  В этот период назначают отхаркивающие средства (настой термопсиса калия йодид, мукалтин или бромгексин и др.). При необходимости назначают жаропонижающие средства (ацетилсалициловая кислота анальгин), сульфаниламиды (сульфадиметоксин, этазол, бисептол и т.д.), антибиотики (оксацилин, амгащилин и др.).
Всем больным с острым бронхитом показана безаппаратная физиотерапия (особенно при болезненных ощущениях за грудиной); горчичники перцовый пластырь, парафиновые аппликации на область грудины и межлопаточные пространства; круговые банки, согревающие спиртовые компрессы, горчичные ножные ванны
В период выздоровления всем больным рекомендуется дыхательная гимнастика и лечебная физкультура
Профилактика острого бронхита предусматривает мероприятия по закаливанию организма (утренняя гимнастика на свежем воздухе, мытье ног холодной и теплой водой, кратковременный холодный душ), предупреждении острых респираторных инфекций, своевременном и настойчивом лечении заболеваний верхних дыхательных путей. Необходимо удаление полипов, лечение искривления носовой перегородки для лучшего дыхания. Важное профилактическое значение имеют охрана воздушной среды производственных помещений от пыли, паров кислот, токсических газов и др., соблюдение гигиенических правил на рабочем месте и дома, борьба с курением табака и злоупотреблении алкоголя, регулярное занятие физкультурой и спортом.
Бронхиальная астма (БА) – это хроническое заболевание органов дыхания (преимущественно бронхов) проявляющееся периодически повторяющимися приступами удушья с затрудненным выдохом, раздражающимся в результате нарушения бронхиальной проходимости, в основе которой лежат бронхоспазма, отек слизистой оболочки бронхов и повышенное образование слизи.

Заболеваемость БА составляет около 1 % всего взрослого населения, а в наиболее развитых странах 7-8 %.
Этиология. Бронхиальная астма – полиэтиологическая (многопричинная) болезнь. Основную роль в ее возникновении играют аллергены – вещества, вызывающие аллергические реакции. Они могут быть инфекционной и неинфекционной природы:

1) бытовые аллергены домашняя пыль, перо подушек. Очень активным компонентом аллергена из домашней пыли является дерматофагоидные клещи. Они обитают в постельном белье: подушках, матрацах, одеяле. Самым активным периодом размножения клеща является октябрь-ноябрь и март-апрель, что совпадает с периодом обострения бронхиальной астмы. К бытовым аллергенам относятся, и аллергены книжной и библиотечной пыли;
2) аллергены растительного и животного происхождения: пыльца деревьев и трав, скошенное сено и т.д., шерсть животных (особенно кошек и собак), сухие остатки насекомых и членистоногих, особенно дафнии – речного рачка, который прилепляется в высушенном виде для корма аквариумных рыб;

3) отдельные продукты, употребляемые в пищу: яйца, клубника, шоколад, рыба, крабы, мясо и др.;
4) лекарственные вещества: антибиотики, витамины, вакцины, сыворотки;
5) продукты химического производства, используемые чаще всего в производстве пенопластов, искусственных волокон, различных синтетических клеев, порошков и т.д.
Бронхиальная астма, причиной возникновения которой служат неинфекционные аллергены, называется атонической.
К инфекционным аллергенам относятся различные бактерии, вирусы, грибы. Они вызывают БД, называемую инфекционно-аллергической,
В происхождении БА большое значение имеет наследственная предрасположенность.
В возникновении повторных приступов бронхиальной астмы может играть роль нервно-рефлекторный механизм. Известны случаи, когда у больных, имеющих аллергию к запаху розы, приступ удушья начинается только при виде искусственной розы. Вызывать повторные приступы могут отрицательные эмоции, напряженная работа, климатические факторы.
Клиническая картина. Основным проявлением болезни является приступ удушья, который начинается, как правило, внезапно, чаще ночью, ему предшествует заложенность в носу, стеснения в груди, сопровождается приступом надсадного кашля. Больной мучительно ощущает недостаток воздуха Дыхание замедленно 8-12 раз в минуту, становится шумным, сопровождается свистящими хрипениями, слышными на расстоянии. Для облегчения дыхания больной принимает вынужденное положение – сидячее или стоячее, опираясь руками о край кровати, стула, напрягая дыхательные мышцы, грудная клетка выглядит расширенной, застывшей в положении вдоха, т.к. выдох затруднен (экспираторная одышка), В конце приступа дыхание становиться спокойнее, появляется кашель с мокротой, приступ прекращается. Продолжительность приступа – от нескольких минут до нескольких часов и даже дней. Во время приступа температура тела остается нормой, в редких случаях она может подниматься, но не выше 38º С. С прекращением приступа температура падает до нормы.
При осмотре во время приступа заметно, что грудная клетка расширена и как бы застыла на высоте вдоха. Надгрудные подключичные ямки не наблюдаются. При перкуссии под легочными полями отмечается коробочный звук, экскурсия края легких ограничена. При аускультации в фазе выдоха обнаруживается большое количество сухих свистящих хрипов.
При исследовании мокроты больного во время приступа находят эозинофилы, спирали Куршмана кристаллы Шарко-Лейдена (продукты распада эозинофилов). В первый период болезни после приступа все обнаруженные при объективном исследовании симптомы исчезают. В последующем с развитием заболевания и учащением приступов могут возникать нарушения сердечной деятельности и эмфиземе легких.

Лечение и уход

Во время приступа нужно принять срочные меры для облегчения дыхания: придать больному возвышенное положение, подложить несколько подушек под спину, или приподнять головной конец функциональной кровати, обеспечить приток в помещение свежего воздуха и освободить больного от стесняющей одежды.

Дня снятия приступа удушья применяют средства, снимающие спазм гладкой мускулатуры бронхов. Их назначают в таблетках, аэрозолях или инъекциях. С этой целью подкожно можно ввести 0,1 % раствора адреналина – 0,5-1 мл, 5 % эфедрина – 1 мл, 0,1 % раствор атропина – 1 мл. Адреналин действует быстро, но кратковременно. Эфедрин действует медленнее, но более продолжительно. Атропин понижает возбудимость блуждающего нерва. Для получения быстрого и длительного эффекта их вводят вместе.

Хорошее действие при снятии приступа удушья оказывает эуфиллин при внутривенном введении 5-10 мл 2,4 % раствора Эффект наступает быстро и продолжается 9-10 ч.
При лечении продолжительных приступов применяют десенсибилизирутощие средства в виде стероидных гормонов (преднизалон, гидрокортизон и др.).
Для снятия приступов удушья рекомендуется эфедрин в таблетках по 0,025г 3 раза в день или в инъекциях 5 % раствора по 1 мл 1-2 раза в день. С этой же целью с помощью карманных ингаляторов могут применяться ингаляции изадрина, алупента и др.
Во время приступа рекомендуется также отвлекающее средство – банки, горчичники, горячие ручные и ножные ванны.

В межприступный период лечение предусматривает: 1) выяснение и устранение факторов, вызывающих приступ болезни; 2) десенсибилизирующую терапию, заключающуюся в приеме кальция хлорида 10 % раствора по столовой ложке 3 раза в день в течение нескольких недель, натрия бромида % раствора по столовой ложке 3 раза в день, димедрола по 0,03 г или фенкарола по 0,025 г в таблетках 3 раза в день; 3) ультрафиолетовое облучение или другие средства физического воздействия, ослабляющие повышенную чувствительность организма.

Эффективными немедикаментозными методами симптоматического лечения больных с бронхиальной астмой является дыхательная гимнастика, массаж грудной клетки, постуральный (позиционный) дренаж, иглорефлексотерапия.

Профилактика. С профилактической целью чрезвычайно важно установить аллергены, вызывающие приступы астмы, и устранить контакт с ними. Профилактика БА сводится к предупреждению инфекционных респираторных заболеваний, борьбе с бесконтрольным приемом лекарственных веществ, охране окружающей среды от загрязнений, исключению других неблагоприятных факторов, способствующих аллергической перестройке организма.

Острая пневмония

Острое воспаление легких – это заболевание легких, характеризующее воспалительным процессом в альвеолах, в промежуточной ткани легкого и бронхиолах. По длительности клинического течения и изменениями в легочной ткани пневмонии бывают острые и хронические. В зависимости от распространенности процесса различают пневмонию, поражающую долю – это крупозная, или плевропневмония, и поражающую ограниченный участок (дольку) – это очаговая, или бронхопневмония. Отличие этих двух пневмоний (крупозной и бронхопневмонии) состоит не только в площади поражения, но и в особенностях клинической картины.

Этиология. Возбудителями острой пневмонии являются патогенные микробы (пневмококки, стафилококки, вирусы, риккетсии, микоплазмы, грибки и т.д.). Кроме того, острая пневмония может развиваться от воздействия от воздействия различных физических и химических факторов, не связанных с первичной инфекцией. Развитие болезни обусловливает сильное переохлаждение, значительные физические и нервно-психические перегрузки, интоксикации, а также другие факторы, понижающие сопротивляемость организма. Болезнь не передается от человека к человеку.

Клиническая картина. Острая пневмония возникает внезапно и длится от нескольких дней до нескольких недель и в большинстве случаев заканчивается полным выздоровлением. При крупозной пневмонии в восстановительный процесс вовлекается прилегающая к легкому плевра, поэтому долевую пневмонию называют еще плевропневмонией.
Типичная картина клинического процесса характеризуется острым началом: потрясающий озноб, сильная головная боль, высокая температура тела до 38-40°С. Вскоре появляются боли в боку на пораженной стороне. Боли усиливаются при вдохе и кашле. Кашель в начале сухой, со второго дня он сопровождается выделением ржавой мокроты, содержащей примеси крови.
При осмотре больного отмечается гиперемия щек (румянец), более выраженная на стороне поражения; нередко на губах и крыльях носа можно заметить высыпания – герпес. У пожилых людей появляется цианоз губ, щек, мочек ушей, концевых фаланг пальцев рук. Дыхание учащается 40-60 дыхательных движений в минуту, одышка сопровождается раздуванием крыльев носа. При одностороннем воспалении пораженная половина грудной клетки отстает при дыхании. Частота пульса 100-120 ударов в минуту.

При пальпации грудной клетки на больной стороне выявляется усиление голосового дрожания, при перкуссии – притуплённый или тупой перкуторный звук, соответствующий положению пораженной доли легкого. При аускультации в первые двое суток выслушивается крепитация, на вторые сутки над пораженной долей легкого выслушивается бронхиальное дыхание и усиление бронхофонии. С развитием болезни возрастает уплотнение легочной ткани и над пораженной долей усиливается бронхофония и голосовое дрожание, возрастает тупость перкуторного звука.
При исследовании крови отмечаются нейтрофильный лейкоцитоз и повышение СОЭ.
Рентгенологическое исследование позволяет установить пораженную долю легкого в виде затемнения пораженной части.
Период разрешения болезни начинается со снижения температуры тела больного. Падение температуры может быть и критическим, когда она снижается от 39-40 до 36-37°С за несколько часов, или литическим, когда она нормализуется в течение 2-3 дней. При критическом разрешении болезни возникает опасность развития коллаптоидного состояния, поэтому такие больные подлежат усиленному медицинскому наблюдению и своевременной терапии, предупреждающей развитие сердечно-сосудистой недостаточности. Кризис без специфического лечения наступает на 7-9-11-й день болезни и всегда сопровождается обильным потом.
Своевременное применение антибиотиков при острой пневмонии сокращает лихорадочный период и резко снижает частоту осложнений. Среди осложнений могут быть абсцесс легких, плеврит, сепсис, острая сосудистая недостаточность.
Клиническая картина очаговой пневмонии. Поскольку очаговая пневмония обычно начинается с поражения бронхов, то ее называют также бронхопневмонией.
Чаще очаговая пневмония возникает на фоне острого бронхита гриппа. Больные жалуются на слабость, потливость, головную боль, упорный кашель. Кашель может быть сухим или с выделением слизисто-гнойной мокроты.
Дыхание учащается до 25-30 в минуту. В типичных случаях, особенно у молодых людей, заболевание начинается остро: температура тела высокая до 38-38,5 °С. У лиц пожилого возраста очаговая пневмония может протекать при субфебрильной и даже нормальной температурой. Продолжительность лихорадочного периода при правильном лечении не превышает 3-5 дней.
Физикальные данные зависят от расположения и распространенности воспалительного очага. Центрально расположенные очаги не больших размеров, не сопровождаются изменениями перкуторного звука и голосового дрожания. При исследовании крови отмечается увеличение СОЭ, умеренный лейкоцитоз обнаруживается лишь у 50 % больных. Очаговая пневмония протекает более длительно и вяло, чем крупозная.
Лечение острой пневмонии должно быть своевременным и комплексным. Больные крупозной пневмонией должны лечиться в стационаре. Неполноценное, запоздалое лечение даже при относительно легкой форме может привести к затяжному течению и переходу в хроническую форму.
Кроме лечебного режима лечение должно предусматривать рациональное питание, лекарственную терапию и физиотерапевтические средства. В период лихорадки назначают постельный режим с периодической сменой положения, чтобы стимулировать откашливание мокроты. Откашливаемую мокроту собирают в плевательницу с закрывающейся крышкой и потом дезинфицируют. Комнату, в которой находится больной, нужно хорошо проветривать. Уделяют внимание правильному уходу за кожей и полостью рта.
Пища должна быть легкоусвояемой, калорийной и богатой витаминами, а в период лихорадки – в жидком или полужидком виде. Необходимо следить, чтобы больной употреблял достаточно жидкости (бульоны, фруктовые соки, минеральная вода) для выделения с организма токсических продуктов и компенсации потери влаги.
Противомикробное лечение должно проводиться в достаточных дозах и с интервалами, обеспечивающими поддержание лечебной концентрации препарата. Лечебные препараты подбирают в соответствии с чувствительностью к ним возбудителя болезни. С этой целью применяют антибиотики ( оксациллин, ампициллин, стрептомицин и др.) и сульфаниламиды (сульфадимезин, этазол, сульфадиметоксин, бактрим, бисептол, сульфаметоксазол  и др.).
Для улучшения отделения мокроты назначают отхаркивающие средства (термопсис, корни алтея, истода, солодки, девясила, синюхи и др.), щелочное питье.
Дня полной ликвидации болезни и восстановления нормальной функции легких, одновременно с противомикробным лечением применяют горчичники, перцовый пластырь, электропроцедуры, дыхательная гимнастика, лечебная физкультура.
Профилактика острого воспаления легких состоит из мероприятий, направленных на закаливание организма, исключение переохлаждений, борьбу с вредными привычками (злоупотребление курением, алкоголем), лечение бронхитов, ликвидацию очагов инфекции, оздоровление условий труда и быта
Плевриты – воспалительный процесс различной этиологии в листках плевры, сопровождающийся образованием на их поверхности фиброзных положений и (или) скоплением в плевральной полости жидкого (серозного, гнойного, геморрагического) экссудата.
Этиология. Плеврит, как правило, не является самостоятельным заболеванием. Наиболее часто он является осложнением пневмонии, реже бывает проявлением туберкулеза, ревматизма и других заболеваний и повреждений грудной клетки.
Плевриты принято делить на сухие и выпотные (экссудативные). При сухом плеврите воспалительный экссудат, богатый фибрином, свертывается на плевральных листках; в результате чего на плевре образуются неровности, она набухает и утолщается. При экссудативном плеврите в плевральной полости накапливается светлопрозрачная, кровянистая или гнойная жидкость. Количество жидкости может достигать 3 л и более.
Клиническая картина. Острый плеврит начинается с боли в груди при дыхании, кашля, лихорадки. Боли усиливаются при глубоком дыхании, кашле, движении. Отмечается слабость, потеря аппетита температура тела колеблется от 37° до 38°С. При осмотре отмечается отставание дыхательных экскурсий на стороне поражения. Это объясняется тем, что больной щадит пораженную сторону. Именно поэтому он лежит на ней. При аускультации выслушивается шум трения плевры, который образуется от трения двух листков плевры. Иногда сам больной ощущает шум трения плевра при глубоком вдохе. Этот шум напоминает хруст снега под ногами.
При накоплении плевральной полости жидкости боли могут исчезать, т.к. листки плевры разъединяются. Температура тела повышается до 38-39,5°С; нарастает слабость, одышка. Частота дыхания достигает 30 в минуту и более.
При осмотре обнаруживается бледность кожных покровов. Межреберные промежутки сглажены, отмечается отставание больной стороны при дыхании. Наблюдается асимметрия грудной клетки, при перкуссии определяется тупость. При рентгенологическом обследовании на месте экссудата отмечается затемнение легочного поля.

Длительность течения плеврита определяется характером основного заболевания. Особенно тяжело протекают гнойные плевриты, сопровождающиеся высокой лихорадкой, проливными потами, слабостью, кашлем, одышкой и большими колебаниями утренней и вечерней температуры.
Продолжительность лечения сухого плеврита обычно 1-2 недели; болезнь заканчивается выздоровлением. Экссудативный плеврит длится 3-6 недель. Экссудат или полностью рассасывается, или оставляет после себя спайки.
Лечение: плеврита должно быть комплексным и направлено прежде всего на ликвидацию основного процесса, приведшего к его развитию.

В остром периоде назначают постельный режим и для уменьшения болей рекомендуют лежать на боку. При возникновении одышки больному придают полусидячее положение. Питание должно быть высококалорийным и витаминизированным. При возникновении экссудата в плевральной полости обязательна госпитализация, так как при гнойных плевритах часто возникает потребность в промывании плевральной полости и введении туда антибиотиков. Экссудативные плевриты туберкулезной этиологии лечат противотуберкулезными средствами (изониазид, рифампицин, стрептомицин, канамицин, пиразинамид, этионамид, протионамид, этамбутол, циклосерин, флоримицин, ПАСК, тиоацетазон) в специализированных противотуберкулезных больницах и санаториях. В период выздоровления назначают лечебную гимнастику, помогающую предупредить или уменьшить развитие спаечного процесса.
Для уменьшения болей (обычно у больных сухим плевритом) можно использовать банки, горчичники, сухое тепло, согревающие компрессы с тугим бинтованием нижних отделов грудной клетки, смазывание в виде сетки пораженной стороны йодной настойкой.
По мере рассасывания экссудата, после исчезновения боли, нормализации температуры тела больным рекомендуются занятия лечебной физической культурой с включением дыхательных упражнений для предотвращения плевральных спаек. При отсутствии противопоказаний проводится физиотерапевтическое и санаторно-курортное лечение.
Профилактика. Профилактика плевритов состоит в предупреждении и лечении тех болезней, которые приводят к возникновению плевритов, в первую очередь туберкулеза и неспецифических легочных заболеваний (острых и хронических), а также в повышении защитных сил организма (закаливание, физическая тренировка и т.п.).

Через 4-6 месяцев после перенесенного экссудативного плеврита целесообразно контрольное рентгенологическое исследование легких.

4. Осложнения при заболеваниях органов дыхания.

Абсцесс легкого представляет собой гнойное расплавление легочной ткани с образованием одной или нескольких отграниченных полостей, заполненных гноем и окруженных воспалительным валиком (инфильтрат).

Этиология. Абсцесс легкого практически всегда является осложнением другого заболевания, прежде всего пневмонии, чаще у больных гриппом, но особенно часто при аспирационной пневмонии (при попадании в легкие бронхи инфицированных масс – слизь, гной, рвотные массы и т.д.).

Абсцесс легкого может возникнуть при закупорке бронха опухолью или инородным телом, при нагноении кисти легкого.

Основным возбудителем гнойной инфекции является стафилококк, как в виде монокультуры, так и в сочетании с другими микробами (кишечная палочка, протей, стрептококк, пневмококк). Заболевание может возникнуть также при заносе инфекции в легкие гематогенным и лимфогенным путем из гнойных очагов в организме.

Способствующими факторами развития абсцесса легких является старческий возраст и ослабление реактивности организма.

Клиническая картина. Течение болезни четко разграничивается на 2 периода: первый – формирование абсцесса до вскрытия в бронх, второй – после вскрытия абсцесса в бронх.

Первый период бывает коротким, а может и затянуться до 10 и более дней. Больной жалуется на общее недомогание, потерю аппетита, слабость, кашель со скудной мокротой, боль в грудной клетке. Главным симптомом является лихорадка – с большим расхождением между утренней и вечерней температурой. Повышение температуры тела сопровождается ознобом и проливными потами. В этом периоде под местом поверхностного расположенного абсцесса отмечается притупление перкуторного звука; может выслушиваться жесткое дыхание, иногда – сухие хрипы. При глубоко расположенных абсцессах ни при простукивании, ни при выслушивании можно не обнаружить изменений.

При рентгенологическом обследовании на месте абсцесса выявляется очаг затемнения. В картине крови отмечается нейтрофильный лейкоцитоз и высокое СОЭ.

Второй период абсцесса легких начинается с прорыва гнойника в бронх, при этом отделяется обильное (полным ртом) количество гнойной мокроты, иногда со зловонным запахом. Суточное количество мокроты определяется величиной полости и колеблется от 200-300 мл (стакан) до 1-2 л. Оставшееся мокрота делится на три слоя, верхний – пенистая мутноватая жидкость, средний – водянистый, нижний – гнойный.
Мокрота бывает зеленоватой сливкообразный вид и может содержать примеси крови. После опорожнения абсцесса в легком образуется полость, на месте которой выявляется тимпанический перкуторный звук, выслушиваются влажные хрипы и бронхиальное дыхание с амфорическим оттенком. При рентгенологическом обследовании на месте бывшего очага затемнения выявляется просветление с уровнем жидкости.
Прорыв абсцесса сказывается на общем самочувствии больного: снижается температура тела, уменьшается потливость, улучшается аппетит, общее самочувствие.
При благоприятном исходе наступает рубцевание опорожнившейся полости и выздоровление. Однако иногда абсцесс принимает затяжное течение и переходит в хроническую форму. При этом могут оставаться кашель с выделением тонной мокроты, субфибрильная температура. В результате хронической гнойной анемии, уменьшается температура тела. Пальцы приобретают вид барабанных палочек (утолщаются дистальные фаланга), а ногти становятся выпуклыми, похожими на часовые стекла.

Осложнения. Осложнениями являются вскрытие абсцесса в плевральную полость с развитием гнойного плеврита, кровотечение, гнойные метастазы в различные органы, возникновение сепсиса.

Лечение. Лечение абсцесса чаще бывает хирургическим – вскрытие гнойника и опорожнение его полости. При небольших воспалительных очагах главное значение в лечении имеют антибиотики (линкомицин, стрептомицин, пенициллин, оксациллин, ампициллин). Их назначают в сочетании по два или три одновременно, применяют комбинированно – ингаляционно, внутрибронхиально, внутримышечно и внутрь. Может проводиться также лечение сульфаниламидами (бактрим, бисептол, сульфадиметоксин и др.).

При вскрытии абсцесса в бронх для ускорения опорожнения его полости больному несколько раз в сутки придают дренажное положение: укладывают на здоровый бок, приподнимая ножной конец матраса кровати выше головного, на 30-60 мин.

Пища должна быть высококалорийной, с высоким содержанием белка и витаминов. Для стимулирования защитных сил организма полезно переливание крови.

Больные с абсцессом легкого нуждаются в тщательном уходе. Палата должна хорошо проветриваться, в плевательницу необходимо наливать дезодорирующий раствор (3-5 % раствор хлорамина и др.), полость рта прополаскивать 0,1 % раствором калия перманганата.

При неэффективности консервативных мероприятий производится оперативное вмешательство (5-8 % больных).

В фазе затихания и ремиссии воспалительного процесса, а также в послеоперационном периоде важное значение приобретают методы функциональной реабилитации (ЛФК, массаж, физиопроцедуры) и санаторно-курортное лечение.

Кровохарканье и легочное кровотечение.
Кровохарканье – выделение крови из дыхательных путей с мокротой в виде прожилок отдельных плевков, должно внушать опасение, так как нельзя быть уверенным, что оно не перейдет в угрожающее для жизни легочное кровотечение – выделение крови их дыхательных путей в большом количестве.

Кровохарканье и легочное кровотечение могут быть обусловлены 1) туберкулезом легким; 2) злокачественными новообразованиями легких; 3) абсцессом и гангреной легких; 4) бронхоэктатической болезнью; 5) митральным стенозом; 6) инфарктом легкого и другими более редкими причинами (уремия, геморрагические диатезы, лейкозы, викарное кровотечение при нарушениях менструального цикла у женщин и др.).

Клиническая картина. Диагностика кровохарканья, как правило, не представляет трудностей. Оно никогда не бывает во сне, т.к. кашель при кровохарканье будит больного. Кровь при легочном кровотечении всегда выделяется с кашлем, почти не свертывается, обычно имеет алый цвет и пенистый характер. Все эти признаки очень важно учитывать, особенно в тех случаях, когда легочное кровотечение приходится дифференцировать от желудочно-пищеводного кровотечения. Оно сопровождается рвотными лишениями, кровь перемешивается с пищей, имеет темноватый оттенок и кислую реакцию.

Лечение. При кровохаркании назначают внутрь викасол в таблетках – по 0,015 г 3-4 раза в день, 10 % раствор кальция хлорида – по 1 столовой ложке 3 раза в день, аскорбиновую кислоту - по 0,1 г 3-4 раза в день.

При легочном кровотечении больному следует оказать неотложную помощь. Ему придают сидячее положение с наклоном вперед, устраняют физическое и эмоциональное беспокойство, к груди прикладывают пузырь со льдом. Затем вводят средства, повышающие свертывание крови: 10 % раствор кальция хлорида – 10 мл внутривенно, 1 % раствор викасол – 1-2 мл внутримышечно, 5 % раствор аминокапроновой кислоты – до 100 мл внутривенно капельно, переливают одногруппную кровь – 10-100 мл. Пищу и питье дают в холодном виде, рекомендуют глотание кусочков льда.

При оказании неотложной помощи начинают этиологическое лечение антибиотиками широкого спектра действия или другими средствами, направленное на устранение причины, вызвавшей легочное кровотечение.

При кровотечениях, являющихся следствием митрального стеноза, вводят тонизирующие сердечно-сосудистые средства (строфантин, коргликон и др.), которые ликвидируют застой крови в легких и приводят к остановке кровотечения.

Лекция 4. Болезни сердечно-сосудистой системы

1. Анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой системы
2. Общие жалобы и признаки при заболеваниях органов кровообращения.

3. Понятие об ишемической болезни сердца. Стенокардия, инфаркт миокарда. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход за больными.

4. Понятие о гипертонической болезни, гипертоническом кризе и инсульте. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход.
1. Анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой системы
Строение сердца

Кровеносная система состоит из сердца – центрального органа кровообращения, ритмические сокращение которого обусловливают это движение, и сосудов. Сосуды, по которым кровь из сердца поступает к органам, называется – артериями, а сосуды, приносящие кровь к сердцу – венами (рис. 3).
Сердце – полый мышечный орган массой 240-330 гр., конусообразный. Расположено в грудной полости между легкими, в нижнем средостении.

В грудной полости сердце занимает косое положение и обращено своей широкой частью – основанием, к верху, назад и вправо, а узкой – верхушкой, вперед, вниз и влево; на 2/3 оно располагается в левой половине грудной полости.
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Рисунок 3 – Сердце; продольный разрез.
1 – верхняя полая вена; 2 – правое предсердие; 3 – правый предсердно-желудочковый клапан; 4 – правый желудочек; 5 – межжелудочковая перегородка; 6 – левый желудочек; 7 – сосочковые мышцы; 8 – сухожильные хорды; 9 – левый предсердно-желудочковый клапан; 10 – левое предсердие; 11 – легочные вены; 12 – дуга аорты.

Границы сердца изменчивы и зависит от возраста, пола, конституции человека и положение тела. Длина сердца у взрослых составляет 8,7-14,0 см, наибольший поперечный размер сердца 5-8 см, переднезадний – 6-8 см на поверхности сердца заметны межжелудочковые борозды: передняя и задняя, охватывающие сердце спереди и сзади, и поперечная венечная борозда, расположенная кольцеобразно. Вдоль этих борозд проходят собственные артерии и вены сердца. Этим бороздам соответствуют перегородки, разделяющие сердце на 4 отдела: продольные межреберная и межжелудочковая перегородки делят орган на две изолированные половины – правое и левое сердце; поперечная перегородка делит каждую из этих половин на верхнюю камеру – предсердие и нижнюю – желудочек сердца.

Предсердия принимают кровь из вен и проталкивают ее в желудочки, желудочки выбрасывают кровь в артерии; правый – через аорту, от которой  отходят многочисленные артерии к органам и стенкам тела. Каждое предсердие сообщается с соответствующим желудочком и предсердно-желудочковым артериям. Правая половина сердца содержит венозную кровь, а левая – артериальную.

Правое предсердие - представляет собой полость объемом 100-185 мл., напоминает по форме куб, располагается в основании сердца справа и позади аорты и легочного ствола. Оно служит местом впадения полых вен и вен самого сердца. Верхнюю его часть составляет ушко предсердия.

В стенке ушка сердечная мышца образует мышечные выступы, расположенные приблизительно параллельно, которые носят название гребенчатые мышцы. В области впадения нижней полой вены находится не большой клапан, представляющий собой её заслонку. На внутренней стенке правого предсердия имеется овальная ямка (у плода это отверстие, через которое из правого предсердия кровь переходит в левое предсердие, т.к. малого круга кровообращения у плода нет). Ниже и сзади края овальной ямки находится место впадения венечного синуса, собирающего большую часть крови от стенки самого сердца. Отверстие синуса закрыто клапаном венечного синуса. Проход между правым предсердием и правым желудочком называется правым предсердно-желудочковым отверстием. На время систолы правого желудочка оно закрывается правым предсердно-желудочковым (трехстворчатым) клапаном, отделяющим полость правого желудочка от правого предсердия и не пропускающим кровь обратно в правое предсердие. При диастоле желудочка клапан открывается в сторону желудочка.

Правый желудочек от левого желудочка его отделяет межжелудочковая перегородка, большая часть которой мышечная, а меньшая, расположенная в самом верхнем отделе, ближе к предсердиям, – перепончатая. Вверху в стенке желудочка два отверстия: сзади – правое предсердно-желудочковое, а спереди – отверстие легочного ствола. Вытянутый воронкообразный участок желудочка в этом месте называют артериальным конусом. Непосредственно над отверстием легочного ствола, состоящий из передней, левой и правой полулунных заслонок, расположенных по кругу, выпуклой поверхностью в полость правого желудочка, а вогнутой и свободным краем – в просвет легочного ствола. На свободном крае каждая из заслонок имеет утолщение – узелок, способствующий более плотному смыканию полулунных заслонок при их закрытии. При сокращении мускулатуры желудочка полулунные заслонки током крови прижимаются к стенке легочного ствола и не препятствуют прохождению крови из желудочка; при расслаблении, когда давление в полости желудочка уменьшается, возвратный ток крови заполняет карманы между стенкой легочного ствола и каждой из полулунных заслонок и закрывает (раскрывает) заслонки, их края смыкаются и не пропускают кровь к сердцу.

Правое предсердно-желудочковое отверстие закрывается правым предсердно-желудочковым клапаном, имеющим переднюю, заднюю и медиальную створки. Последние наполняют собой треугольные сухожильные пластинки. На внутренней поверхности правого желудочка видны мясистые трабекулы и конусовидные сосковые мышцы, от которых к краям и поверхностям створок идут сухожильные хорды. При сокращении предсердий створки клапана прижимаются током крови к стенкам желудочка и не препятствуют ее прохождению в полость последнего. При сокращении мускулатуры желудочка свободные края створок смыкаются и удерживаются в таком положении сухожильными хордами и сокращением сосочковых мышц, не пропуская кровь обратно в предсердие.

Левое предсердие ограничено от правого межсердечной перегородкой; имеет левое ушко. В заднем отделе верхней стенки в него открываются 4 легочные вены, лишенные клапанов, по которым их легких течет артериальная кровь. С левым желудочком сообщается, посредством левого предсердно-желудочкового отверстия. 

Левый желудочек в переднее верхнем отделе имеется отверстие аорты. У места выхода аорты из левого желудочка расположен клапан аорты, состоящий из правой, левой и задней полулунных заслонок. В предсердно-желудочковом отверстии располагается левый предсердно-желудочковый клапан – (двухстворчатый митральный). Состоящий из передней и задней створок треугольной формы. На внутренней поверхности левого желудочка располагается мясистые трабекулы и 2-ве сосочковые мышцы, от которого идут толстые сухожильные хорды, прикрепляющиеся к створкам митрального клапана.

Строение стенки сердца

Стенка сердца состоит из трех слоев. Внутренний носит название эндокард, средний – миокард, наружный – эпикард.

Эндокард – выстилает все полости сердца, плотно сращен с подлежащем мышечным слоем. Со стороны полостей сердца он выстлан эндотелием. Эндокард образует предсердно-желудочковые клапаны, а также клапаны аорты и легочного ствола.

Миокард – является самой толстой и мощной в функциональном отношении частью стенки сердца. Образован сердечной поперечно-полосатой мышечной тканью и состоит из сердечных миоцитов (кардиомиоцитов), соединенных между собой большим количеством перемычек (вставочных дисков), с помощью которых они связаны в мышечные комплексы или волокна, образующие узкопетлистую сеть. Она обеспечивает полное ритмичное сокращение предсердий и желудочков.

Мышечный слой стенок предсердий тонкий в связи с не большой нагрузкой и состоит их поверхностного слоя, общего для обоих предсердий, и глубокого, раздельного для каждого из них. В стенках желудочков он самый значительный по толщине, в нем выделяются наружный продольный, средний кольцевой и внутренний продольный слой. Наружные волокна в области верхушки сердца переходят во внутренние продольные волокна, а между ними располагаются круговые мышечные волокна среднего слоя. Мышечный слой левого желудочка является самым толстым.

Мышечные волокна предсердий и желудочков начинаются от фиброзных колец, расположенных вокруг правого и левого предсердно-желудочковых отверстий, полностью отделяющих миокард предсердий от миокарда желудочков.

Фиброзные кольца образуют своеобразный скелет сердца, к которому также относятся тонкие соединительно-тканные кольца вокруг отверстий аорты и легочного ствола и прилегающие к ним правый и левый фиброзные треугольники.

В состав сердечной поперечно-полосатой мышечной ткани входят типичные сократительные мышечные клетки – кардиомиоциты и атипичные сердечные миоциты, формирующие так называемую проводящую систему – состоящую из узлов и пучков, обеспечивающую автоматизм сердечных сокращений, а также координацию сократительной функции миокарда предсердий и желудочков сердца. Центрами проводящей системы сердца является 2 узла: 1) синусо-предсердный узел (узел Кисса-Флекса), его называют водителем ритма сердца. Расположенный в стенке правого предсердия между отверстием верхней полой вены и правым ушком и отдающей ветви к миокарду предсердий.

2) предсердно-желудочковый узел (узел Ашоффа-Тавары) находится в перегородке между предсердием и желудочками. От этого узла отходит предсердно-желудочковый пучок (пучок Гиса), связывающий миокард предсердий с миокардом желудочков. В межжелудочковой перегородке этот пучок делится на правую и левую ножки к миокарду правого и левого желудочков. Сердце получает иннервацию от блуждающего и симпатических нервов.

В последние годы в миокарде правого предсердия описаны эндокринные кардиомиоциты, секретирующие ряд гормонов (кардиопатрин, кардиодилатин), которые регулируют кровоснабжение сердечной мышцы.

Эпикард является частью фиброзно-серозной оболочки перикарда, охватывающий сердце. В перикарде различают 2 слоя: фиброзный перикард, образованный плотной волокнистой соединительной тканью, и серозный перикард, также состоящий из волокнистой ткани с эластическими волокнами. Он плотно прирастает к миокарду. В области борозд сердца, в которых проходят его кровеносные сосуды, под эпикардом нередко можно от окружающих органов, а серозная жидкость между его пластинками уменьшает трение при сердечных сокращениях.

Кровоснабжение сердца происходит через венечные артерии, которые представляют собой ветви (правую и левую) выходящей части аорты, отходящие от нее на уровне её клапанов. Правая ветвь идет не только вправо, но и кзади, опускаясь по задней межжелудочковой борозде сердца, левая – влево и кпереди, по передней межжелудочковой борозде. Большая часть вен сердца собирается в венечный синус, впадающий в правое предсердие и находящийся в венечной борозде. Кроме того, отдельные мелкие вены самого сердца впадают непосредственно в правое предсердие.

Легочный ствол у места его выхода из правого желудочка располагается спереди от аорты. Между легочной артерией и нижней поверхностью дуг аорты находится артериальная связка, которая представляет собой заросший артериальный проток (боталлов) функционирующий во время внутриутробного периода жизни.

2. Общие жалобы и признаки при заболеваниях органов кровообращения.
Сердцебиение – причина возникновения сердцебиения при болезнях сердца – снижение сократительной функции сердца, когда сердце за одно сокращение выбрасывает в аорту меньше по сравнению с нормой количество крови. Чтобы кровоснабжение органов и тканей не страдало, сердце «вынуждено» сокращаться чаще, следовательно, сердцебиение является по своей сущности компенсаторным (приспособительным) механизмом. Учащенное сердцебиение называется – тахикардией.

Сердцебиение – ощущение учащенных и усиленных сокращений сердца. Сердцебиения возникают при болезнях сердечно-сосудистой системы и других заболеваниях, протекающих с лихорадкой. Сердцебиение может ощущаться при незначительном физическом напряжении и даже в состоянии покоя.

У здоровых людей сердцебиение может возникнуть под влиянием большой физической нагрузки, высокой температуры воздуха, злоупотребления алкоголем, табаком, крепким чаем, кофе.

Одышка – нарушение частоты, ритм и глубины дыхания, сопровождающееся ощущением недостатка воздуха. Сердечная одышка появляется при сердечной недостаточности и может сопровождаться синюшностью, похолоданием конечностей. При физической нагрузке она резко возрастает и переходит в удушье.

Одышка – причины одышки – снижение сократительной функции сердца и возникающей вследствие этого застой крови в сосудах малого круга кровообращения.

Цианоз – синюшное окрашивание кожи и слизистых оболочек от серовато-синего до сине-багрового темного цвета. Появляется при снижении содержания кислорода в крови. Чаще всего цианоз возникает при нарушении кровообращения и более выражен на периферических частях тела – кончике носа, пальцах рук и ног.

Цианоз может развиваться и при дыхательной недостаточности (пневмония, плеврит и др.), но при этом он распространяется более равномерно.

Цианоз может развиваться также при отравлении некоторыми ядами (нитробензолом, анилином, бертолетовой солью и др.), которые превращают гемоглобин крови в метгемоглобин, имеющий темно-багровую окраску.

Боли в области сердца (в левой половине грудной клетки) могут быть колющими, ноющими, сжимающими, кратковременными или длительными. Иногда они появляются внезапно или развиваются постепенно. Внезапно возникшие острые боли за грудиной, отдающие в левую руку и лопатку, характерны для стенокардии, при этом требуется неотложная медицинская помощь. Однако боли в левой половине грудной клетки могут возникать и при поражениях соседних с сердцем органов – плевры, трахеи, пищевода и других заболеваниях. Иногда боли в области сердца обусловлены неврозами, эндокринными расстройствами, интоксикациями (у курильщиков и лиц, злоупотребляющих алкоголем).

Отеки при сердечной недостаточности возникают вследствие замедления тока крови через почки. При этом почки не успевают выводить с мочой достаточное количество воды и солей, в тканях организма накапливается жидкость, что проявляется вначале увеличением массы тела больного, а затем появлением отеков ног и туловища. При сердечной недостаточности мочи выделяется меньше обычного – вместо 1-1,5 л в сутки 300-500 мл, жидкость может накапливаться в полостях организма.

Головокружение при сердечно-сосудистой патологии – это ощущение потери равновесия, являющееся признаком анемии мозга вследствие недостаточности кровообращения. Головокружение часто сопровождается тошнотой, рвотой, побледнением, замедлением пульса. Наиболее распространенная причина головокружения – острая или хроническая сосудистая недостаточность при артериальной гипертензии или гипотензии. Частой причиной головокружения является пищевое отравление, сопровождающееся тошнотой, иногда рвотой и другими диспепсическими явлениями.

Головные боли возникают при повышении артериального давления и связаны с нарушения питания головного мозга вследствие спазма мозговых сосудов. После снижения артериального давления головные боли исчезают.

3. Понятие об ишемической болезни сердца. Стенокардия, инфаркт миокарда. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход за больными.

ИБС – сердечно-сосудистое заболевание, характеризующиеся нарушением коронарного кровообращения и ишемией миокарда. Различают несколько форм ИБС, среди которых основными являются стенокардия (грудная жаба), инфаркт миокарда, атеросклеротический кардиосклероз.

Этиология. Основной причиной ИБС является атеросклероз между потребностью миокарда в кровоснабжении и фактическим притоком крови по пораженной артерии. Атеросклероз – это хроническое заболевание, которое поражает преимущественно артерии эластического типа, вызывается нарушением жирового и белкового обмена и характеризуется отложением в стенке артерий атеросклеротических бляшек. Атеросклероз чрезвычайно распространен в мире и поражает людей старше 30-35 лет. У женщин атеросклеротические изменения появляются в среднем на 10 лет позже, чем у мужчин, что связано с «защитным» действием женских половых гормонов (экстрогенов).

Большое значение в возникновении ИБС придается так называемым факторам риска. Среди них на первое место поставить гипертоническую болезнь, которую выявляют у 70 % больных ИБС, возраст больного, принадлежность к мужскому полу, повышенное содержание липидов в сыворотке крови. Курение также играет роль в развитии ИБС. Статистические данные показывают, что у курящих инфаркт миокарда встречается в 2 раза чаще, чем у некурящих. При курении развивается спазм венечных сосудов, а также повышается свертываемость крови, что способствует возникновению тромбоза измененных коронарных сосудов. К факторам риска относят сахарный диабет, ожирение, недостаточная физическая активность, наследственная предрасположенность. Установлено, что если родители страдают ИБС, то у их детей она встречается в 4 раза чаще, чем у лиц, родители которых здоровы. Сочетание нескольких факторов риска заметно увеличивает вероятность развития атеросклероза и ИБС.

Среди причин смертности населения в развитых странах мира на долю ИБС приходится 1/3 всех случаев смерти.

Клиническая картина стенокардии (грудной жабы). Основное проявление стенокардии – приступы сжимающих болей, локализующихся за грудной. Возникает чаще при ходьбе, во время подъема по лестнице, приема пищи, при выдохе из теплого помещения на улицу в холодную погоду. Обычно боль иррадиирует в левую руку, шею, нижнюю челюсть, зубы, сопровождается чувством дискомфорта в груди. Во время приступа больной испытывает чувство страха смерти, опасается сделать лишнее движение, которое может усилить боль.

При наружном осмотре лицо больного бледное, или пепельно-серого цвета, покрыто липким холодным потом. При объективном обследовании во время приступа отмечается тахикардия, небольшое повышение артериального давления.

Продолжительность приступа стенокардии – от нескольких секунд до нескольких минут. Различна и частота приступов – от одного раза в несколько месяцев до нескольких приступов в течение дня.

Стенокардия подразделяется на стенокардию напряжения и стенокардию покоя, или спонтанную, рефлекторную и стенокардию эмоций.

Стенокардия напряжения характеризуется преходящими приступами болей, вызываемых физической нагрузкой или другими факторами, ведущими к повышению потребности миокарда в кислороде. Как правило, боль быстро исчезает в покое или при приеме нитроглицерина под язык. 

Стенокардия покоя характеризуется возникновением приступов без видимой связи с физической или эмоциональной нагрузкой. Приступ стенокардии покоя чаще возникает ночью во время сна. Больной просыпается от ощущения, что кто-то мешает ему дышать, или из-за болей в области сердца. Иногда больной сообщает, что в сновидении ему приходилось выполнять тяжелую физическую нагрузку (быстрый бег, подъем тяжести).

Интенсивность и длительность болей при стенокардии покоя значительно больше, чем при стенокардии напряжения.

Диагноз устанавливают на основании клинических симптомов. Дифференциальный диагноз необходимо проводить между стенокардией и инфарктом миокарда. Инфаркт миокарда следует предполагать, если приступ продолжается более 30 мин, характеризуется сильной болью и не исчезает после приема нитроглицерина. Уточняют диагноз электрокардиографическим исследованием.

Лечение. К неотложным мероприятиям при возникновении приступа стенокардии относят полное прекращение физической и психической нагрузки, при возможности положить больного, обеспечить приток свежего воздуха. Для снятия приступа стенокардии применяют нитроглицерин в таблетках, по 0,0005 г, под язык или 1-3 капли 1 % спиртового раствора на кусочек сахара. Препарат действует тем лучше, чем раньше принят. Нитроглицерин снимает спазм коронарных сосудов, при этом улучшается кровообращение миокарда и боль исчезает. Действие нитроглицерина проявляется через 1-2 мин. и длится 20-30 мин. В это время у некоторых больных возникает головная боль, чувство распирания в голове, кратковременное сердцебиение, т.к. действие нитроглицерина распространяется и на сосуды головного мозга. Для купирования легких приступов стенокардии может применяться валидол в таблетках по 0,06 г под язык. Он оказывает рефлекторное сосудорасширяющее, успокаивающее и противорвотное действие. Чрезвычайно действенными в отдельных случаях оказываются отвлекающие процедуры (горчичники на область сердца, погружение левой руки по локоть в горячую воду).

Профилактика приступов стенокардии достигает применением препаратов нитроглицерина, облегчающих пролонгированным (замедленным) действием (сустак, нитронг), лечением атеросклероза (ретаболил, феноболин и др.). Кроме лекарственной терапии таким больным рекомендуют соблюдать диету с ограничением жиров, углеводов и поваренной соли. 

Полезны закаливание организма, занятие гимнастикой, но без значительной физической нагрузки. Рекомендуют отказаться от вредных привычек (курения, употребления алкогольных напитков).

Инфаркт миокарда – наиболее тяжелая клиническая форма ИБС, когда вследствие продолжительной ишемии в миокарде возникает необратимые изменения – некроз сердечной мышцы. Очаг некроза может быть большой по величине (крупноочаговый инфаркт миокарда) или эти очаги небольшие (мелкоочаговый инфаркт миокарда). По распространенности некроза в стенке миокарда, инфаркты делятся на: трансмуральные – очаг некроза поражает всю толщу стенки желудочка (от эндокарда до эпикарда, он всегда крупноочаговый), интрамуральные – с поражением только миокарда; субэпикардиальные – с поражением участка миокарда, прилежащего к висцеральному листку перикарда; субэндокардиальные – с поражением участка миокарда, прилежащего к висцеральному листку перикарда; субэндокардиальные с участком некроза в слое миокарда, прилежащему к эндокарду.

Инфаркт миокарда может произойти при длительном спазме одной из ветвей коронарной артерии или закупорки ее сгустком крови (тромбом) при повышении свертываемости крови, в результате ее сужения атеросклеротической бляшкой. В исключительно редких случаях нарушение коронарного кровотока происходит в результате спазма непораженной коронарной артерии (этот механизм инфаркта часто наблюдается у молодых лиц). Появление инфаркта предшествует стенокардия и гипертоническая болезнь. Способствует развитию инфаркта эмоциональное и физическое перенапряжение, курение, прием алкогольных напитков, переедание.

Клиническая картина. В течение инфаркта миокарда выделяют 3 периода: 1)болевой, который продолжается первые 1-2 дня; 2) лихорадочный, длящийся 7-15 дней; 3)период рубцевания, продолжительность которого 2-6 месяцев.

Основной симптом инфаркта миокарда – длительный болевой приступ в области сердца и за грудиной. Боль возникает внезапно и носит жгучий характер, может иррадиировать в левую руку, лопатку, нижнюю челюсть, межлопаточное пространство. В отличие от боли при стенокардии боль при инфаркте миокарда длится от 20-30 минут до нескольких часов и не снимается приемом нитроглицерина.

Боль сопровождается общей слабостью, иногда тошнотой, рвотой, страхом смерти, потливостью, чувством нехватки воздуха, пульс становится частым, артериальное давление обычно падает. Тоны сердца глухие, ослабевают, нарушается сердечный ритм, нередко выслушивается ритм галопа.

Постоянным признаком инфаркта является повышение температуры на второй день болезни до 38 °С, продолжительностью до 3-7 дней. При исследовании крови определяется лейкоцитоз, увеличивается СОЭ, удерживающаяся до 30-40 дней. Такова типичная форма инфаркта миокарда.

Различают 3 формы инфаркта миокарда – болевую, абдоминальную и астматическую. Все эти формы были описаны еще в 1909 году В.П. Образцовым и Н.Д. Стражеско. При болевой форме инфаркт миокарда начинается с описанного выше  болевого приступа. Эта форма встречается наиболее часто. При абдоминальной форме боль локализуется в эпигастральной области, симулируя «острый живот», при астматической форме инфаркта миокарда характеризуется возникновением левожелудочковой недостаточности по типу сердечной астмы. 

Иногда эта форма заболевания протекает без болевого приступа. Чаще всего астматическая форма отмечается при повторном инфаркте миокарда.

Очень важное значение в диагностике инфаркта имеет электрокардиографическое исследование, позволяющее точно определить локализацию и тяжесть болезни.

К основным осложнением инфаркта миокарда следует отнести: 1) сердечную астму и отек легких; 2) кардиогенный шок; 3) правожелудочковую сердечную недостаточность; 4) нарушение сердечного ритма; 5) разрыв стенки сердца и др.

Лечение. Лечить больных инфарктом миокарда можно полноценно только в больничных условиях. Больной требует постоянного наблюдения, т.к. за первым приступом болезни не редко следуют повторные и более тяжелые. Неотложные лечебные мероприятия при инфаркте миокарда проводятся по разным направлениям: 1) быстрейшее устранение болевого синдрома; 2) борьба с нарушениями ритма сердца; 3) ликвидация сосудисто-сердечной недостаточности 4) назначение коронарорасширяющих средств и антикоагулянтов.

Прежде всего, следует купировать болевой приступ. С этой целью применяют наркотические анальгетики – морфин (1 мл 1%раствора) или промедол (1мл 2 % раствора) в комбинации с атропином (0,5 мл 1 % раствора) или платифиллином (1 мл 0,2 % раствора) виде подкожной инъекции. Действие наркотических обезболивающих средств можно усилить инъекцией антигистаминных препаратов – дипразина (1-2 мл 2,5 % раствора) или димедрола (1 мл 1 % раствора).

Хороший обезболивающий эффект дает инъекция таламонала (2 мл), представляющего собой смесь дроперидола с фентанилом.

В тяжелых случаях инфаркта миокарда для снятия болевого синдрома применяют наркоз закисью азота и О2 , который усиливают инъекцией морфина или промедола.

С самого начала болезни применяют фибринолитические и антикоагулянтые средства – гепарин, фибринолизин, стрептазу, которые препятствуют развитию тромбообразования и способствуют рассасыванию образовавшихся тромбов.

В течение всего периода лечения больным назначают средства, препятствующие спазму коронарных артерий и улучшающие кровоснабжение миокарда (веранамил, курантил, анаприлин и др.), а также обладающие антиаритмическим действием. Больным с крупноочаговым инфарктом миокарда назначают постельный режим в течение месяца. Строгий пастельный режим соблюдается на протяжении первых 1-2 недель. В это время больному запрещены резкие активные движения, изменение положения, поворачивать его обязан медицинский персонал. Активные движения должны вводиться и расширяться постепенно с учетом состояния больного. При мелкоочаговых инфарктах срок пастельного режима сокращается в зависимости от объективных данных состояния больного.

Большое значение в лечении больного с острым инфарктом миокарда имеет правильный уход, так как больной достаточно длительное время постельный режим, который сам по себе способствует замедлению кровотока в периферических отделах сосудистой системы. Кроме того, снижение сократительной функции сердца также ведет к нарушению активной циркуляции крови. Для предупреждения развития пролежней и гнойничковых поражений кожи (пиодермия) следует регулярно протирать кожу больного камфорным спиртом, а затем вытирать сухим полотенцем. В первые дни болезни для осуществления акта дефекации больному подкладывают судно, после чего подмывают теплой водой. Для мочеиспускания дают утку.

Больного аккуратно кормят в постели. Для профилактики развития венозных тромбов 3 раза в день поворачивают с бока на бок. Во время этой процедуры больной не должен делать резких движений, не должен напрягаться.

Одним из методов восстановительной терапии больных является лечебная физкультура. Показаниями к началу занятий служат отсутствие одышки в покое, прекращение болей в области сердца, снижение температуры тела до нормальной, отсутствие тенденции к падению артериального давления.

Начинают лечебную физкультуру с дыхательной гимнастики, пассивных движений в суставах, легкого массажа. Затем осваивают повороты на бок, переход в положение сидя и стоя. Вначале эти движения больной выполняет с помощью методиста, затем самостоятельно. По мере адаптации сердечно-сосудистой системы к такой физической нагрузке переходят к комплексу упражнений под контролем методиста.

Питание больных в первые дни болезни должно состоять из легкоусвояемой полужидкой пищи, которую дают небольшими порциями 4-5 раз в день. Количество поваренной соли ограничивается. В зависимости от состояния больному назначают 1200-1500 мл жидкости в сутки. По мере улучшения состояния и увеличения активности больного диета постепенно расширяется.

Профилактика инфаркта миокарда должна предусматривать исключение из жизни факторов риска ИБС, нормализацию труда и отдыха, физическое закаливание.

4. Понятие о гипертонической болезни, гипертоническом кризе и инсульте. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход.

Гипертоническая болезнь – хроническое заболевание, основным проявлением которого является стойкое повышение артериального давления. Относится к группе сосудистых дистоний – расстройств сосудистого тонуса. Большинство сосудистых дистоний – не самостоятельные заболевания, а временные симптомы, свойственные другим болезням.

По типу сосудистого тонуса дистонии бывают гипертоническими – с повышением сосудистого тонуса и гипотоническими – с понижением тонуса сосудов.

По этиологии и патогенезу дистонии могут быть неврогенными, проявляющимися вследствие неврозов, и симптоматическими, имеющими нефрогенное, эндокринное, гемодинамическое, нейтронное, токсическое, аллергическое и лекарственное происхождение.

Этиология. В основе развития гипертонической болезни лежат два фактора: 1) психическая травматизация и перенапряжение центральной нервной системы; 2) наследственная предрасположенность. Известно, что если оба родители страдают гипертонической болезнью, то вероятность ее развития у детей в три раза выше, чем у их родственников. Это обусловлено однократным обменом веществ, что приводит к аналогичным нарушениям в выработке веществ, регулирующих артериальное давление; 3) в развитии гипертонической болезни имеют значение и пищевые факторы. У лиц, потребляющих избыточное количество поваренной соли, отмечаются более высокие цифры артериального давления. Задержка натрия в организме способствует отеку сосудистой стенки и повышению сердечного выброса. Кроме того, могут иметь значение и вредные привычки, в особенности курение.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) при ООН считает повышенным артериальное давление (независимо от возраста) более 140/90 мм рт.ст. Величины до 160/95 мм рт.ст. считаются «угрожающими»; лица с более высоким артериальным давлением признаются больными гипертонической болезнью.

Различают три стадии гипертонической болезни (ВОЗ). Стадия I – повышенное артериальное давление держится постоянно; часто под влиянием отдыха, при отсутствии неблагоприятных эмоций оно самостоятельно нормализуется. Изменение внутренних органов (в частности, увеличения левого желудочка) не обнаруживается.

Стадия II – артериальное давление более стабильно, для него снижения требуется применение лекарственных препаратов; закономерно выявляется увеличение левого желудочка (это важный признак, отмечающий II – стадию болезни от I – стадии).

Стадия III – артериальное давление чаще всего стойко повышено. Возможны осложнения: нарушение мозгового кровообращения, сердечная недостаточность, инфаркт миокарда, значительно реже – почечная недостаточность. 

Клиническая картина. Основная жалоба – головная боль в связи с повышением артериального давления. Чаще всего головная боль появляется по утрам, локализируется в затылочной области и сочетается с ощущением «тяжелой, несвежей головы». Больные могут жаловаться на плохой сон, повышенную раздражительность, снижение памяти и умственной работоспособности. Со временем появляются жалобы на боли в сердце, перебои, одышку при физической нагрузке. У некоторых больных на фоне постоянного повышенного артериального давления возникают нарушение зрения.

При обследовании больного, прежде всего, выявляется повышенное артериальное давление. В I стадии болезни отмечают только повышенное артериальное давление, изменений во внутренних органах нет. Во II стадии, кроме повышенного артериального, выявляют увеличение левого желудочка (при непосредственном обследовании больного, при рентгенологическом, ЭКГ обследовании). В это время могут отмечаться и признаки вовлечения в патологический процесс почек – в мочи появляются следы белка, единичные эритроциты (развивается атеросклероз почек). Изменение сосудов почек на фоне регулярно проводимого медикаментозного лечения развиваются значительно реже.

Во II стадии развивается также атеросклероз коронарных артерий. Он проявляется приступами стенокардии.

В III стадии гипертонической болезни возможны развитие инфаркта миокарда, а также нарушения мозгового кровообращения (преходящее или с органическими признаками в виде парезов и параличей). Возможно резкое снижение зрения, вплоть до полной его потери.

Во II и III стадии у больных могут возникать гипертонические кризы – приступы резкого повышения артериального давления, сопровождающиеся тошнотой, иногда рвотой, сильной головной болью, чаще в области затылка, резким ухудшением зрения, понижением слуха вплоть до кратковременной глухоты, нарушениями чувствительности, речи, судорожными припадками, одышкой, иногда приступами сердечной астмы.

Гипертонический криз может закончиться тяжелым осложнением – инсультом (кровоизлиянием в мозг) или инфарктом миокарда.

Лечение. Лечение больных должно быть комплексным и кроме медикаментозной терапии включать лечебное питание и  физиотерапевтические процедуры.  

В 1-й стадии болезни достаточно соблюдения нормального режима труда и отдыха и применения седативных средств (препараты валерианы и пустырника, корвалол, валокордин).

В поздних стадиях гипертонической болезни для достижения гипотензивного эффекта могут использоваться: 25% раствор магния сульфата – 10 мл внутримышечно; 2 % раствор папаверина гидрохлорида – 2 мл подкожно 2-3 раза в день; 0,5-1 % раствор дибазола – 2-3 мл подкожно или внутримышечно 2-3 раза в день, а также другие препараты в таблетках, обладающие гипотензивным действием (адельфан, резерпин, раунатин, клофелин и др.). Оказывают пользу мочегонные средства (дихлотиазид, фуросемид, урегит и др.).

При гипертоническом кризе больного следует успокоить, придать ему положение полусидя в постели или удобном кресле, согреть стопы и голени с помощью грелок и укутывания или ножной горячей ванны, горчичников на голени внутрь, дать.30-35 капель корвалола и сделать инъекцию препарата, обладающёго гипотензивным действием. С этой целью могут применяться: бензогексоний – 0,5-1 мл 2,5 % раствора внутримышечно или подкожно; клофелин – 1 мл 0,01 % раствора внутримышечно. Для улучшения мозгового кровообращения внутривенно вводят эуфиллин (5-10 мл 2,4 % раствора). При появлении загрудинных болей дают таблетку нитроглицерина под язык.

Для питания больных рекомендуются молочно-растительные продукты, свежие овощи, фрукты, ягоды, соки. Ограничиваются поваренная соль, жирная и пряная пища, жидкости.

Профилактика гипертонической болезни сводится к предупреждению неврозов, нормализации режима труда и отдыха и использованию рациональной диеты.

Инсульт – острое нарушение мозгового кровообращения с развитием стойких симптомов поражения центральной нервной системы, характер которых зависит от локализации и объёма повреждённой зоны мозга (т.е. непосредственно зоны инсульта). К факторам риска-развития инсульта относятся: генетическая предрасположенность к сосудистым заболеваниям и нарушению церебрального и коронарного кровообращения; гиперлипидемия; артериальная гипертония; гипергликемия; ожирение; недостаточная физическая активность; курение; возраст (число больных с инсультом в старших возрастных группах увеличивается); режима жизни и питания (установлена положительная корреляция между потреблением злаков, сахара и уровнем смертности от сосудистых поражений мозга); повторные стрессы и длительное нервно-психическое перенапряжение. При сочетании трех и более неблагоприятных факторов предрасположение к инсульту увеличивается.

Классификация. По характеру патологического процесса инсульты разделяются на две большие группы: геморрагические и ишемические. К геморрагическому инсульту относят кровоизлияния в вещество мозга (паренхиматозные) и под оболочки мозга (субарахноидальные, субдуральные, эпидуральные), а также сочетанные формы – субарахноидально-паренхиматозные или паренхиматозно-субарахиоидальные, паренхиматозно-вентрикулярные и др.

Ишемический инсульт (инфаркт мозга) развивается при внезапном или постепенном закрытии просвета сосуда (просвет сосуда закрывается полностью или частично) питающего мозг, что приводит к прекращению подачи крови в мозг, а с ней и кислорода и питательных веществ, так необходимых для нормальной жизнедеятельности мозга.

По данным Всемирной федерации неврологических обществ, ежегодно в мире регистрируется не менее 15 млн. инсультов.

По материалам ВОЗ, частота новых случаев инсульт в течение года колеблется в разных странах от 1,27 до 7,4 на 1000 населения. Почти в половине случаев инсульт возникает в возрасте до 60 лет, 75 % перенесших инсульт полностью утрачивают работоспособность. Смертность от инсульта в экономически развитых странах составляет 12 % общей смертности.

Этиология. Ишемический инсульт  чаще всего развивается у больных пожилого возраста, страдающих общим и церебральным атеросклерозом. Особенно большое значение имеет сочетание атеросклероза и гипертонической болезни, сахарного диабета. В молодом и среднем возрасте среди причин ишемических инсультов следует отметить заболевания, сопровождающиеся церебральным васкулитом, – сифилис, ревматизм и другие диффузные болезни соединительной ткани, а также различные заболевания сердца.

При ишемическом инсульте закупорка может возникнуть в любых артериях головного мозга. Например, крупное холестериновое отложение (атерома) может образоваться в сонной артерии, резко уменьшая кровоток: это напоминает прохождение воды через забитую трубу. Такое состояние опасно, поскольку каждая сонная артерия обеспечивает кровью большую часть головного мозга. Кроме того, жировое вещество (атероматозные массы) может отрываться от стенки сонной артерии, попадать с кровью в меньшую артерию и полностью блокировать ее.

Существуют и другие причины закупорки сонных и позвоночных артерий и их ветвей. Например, тромб, образовавшийся в сердце или на одном из клапанов, отрывается (становится эмболом), переносится по артериям к головному мозгу и оседает там. Результатом является эмболический инсульт (эмболия мозговых сосудов). Такие инсульты наиболее распространены у людей, недавно перенесших операцию на сердце, и у тех, кто имеет пороки развития сердечных клапанов или нарушения сердечного ритма (особенно фибрилляцию предсердий). Изредка причиной инсульта может стать жировая эмболия. Это происходит, если при переломе кости в кровоток попадает жир из костного мозга и образуется множество эмболов, которые постепенно скапливаются в артерии.

Кроме того, инсульт возникает из-за сужения кровеносных сосудов, ведущих к головному мозгу, в результате воспаления или инфекции, а также из-за приема наркотических веществ, например кокаина и амфетаминов.

Иногда стенка кровеносного сосуда становится слабой и выпячивается. Подобное расширение просвета кровеносного сосуда называют аневризмой. Ее тонкие стенки могут разорваться и вызвать кровотечение. Аневризма сосуда головного мозга – это одна из причин внутричерепного кровоизлияния, ведущего к геморрагическому инсульту.

Клиника. Геморрагический инсульт возникает, как правило, внезапно вечером или днем, обычно после волнения иди сильной» переутомления. Иногда инсульту предшествуют «приливы» к лицу, головная боль, видение предметов в красном свете. Начальные симптомы головная, боль, рвота, расстройство сознания, учащение дыхания, бради- или тахикардия, гемиплегия или гемипарез. Степень нарушения сознания бывает разной – кома, сопор оглушение.

При развитии комы сознание утрачено, реакция на раздражения отсутствует, глаза закрыты, взгляд безучастный, рот полуоткрыт, лицо гиперемировамо, губы цианотичны; отмечается пульсация сосудов на шее, дыхание может быть хриплым, стерторозным и периодическим, типа Чейна-Стокса с затрудненным вдохом или выдохом, разноамплитудным, резким; кожа холодная, пульс напряженный замедленный, артериальное давление в подавляющем большинстве случаев повышено, зрачки часто бывают изменены по величине (иногда расширен зрачок на стороне кровоизлияния), метут быть «плавающие» или маятникообразные движения и незначительное расхождение глазных яблок, иногда отведение глаз в сторону (парез взора), опущение угла рта, отдувание щеки на стороне паралича (симптом «паруса»); на стороне, противоположной очагу, часто обнаруживаются симптомы гемиплегии: ротированная кнаружи стопа, поднятая рука «падает, как «плеть», выраженная гипотония мышц, снижение сухожильных рефлексов, рефлекс Бабинского. Нередко отмечаются менингеальные симптомы, рвота расстройство глотания, задержка мочи или непроизвольное мочеиспускание.

Для ишемических инсультов характерно постепенное развитие. У многих больных наблюдаются предвестники в виде парестезии, кратковременных парезов зрительных, речевых и других расстройств. Период предвестников может длиться в течение нескольких часов или суток. Ишемическому инсульту способствует замедление мозгового кровотока, поэтому у многих больных он может начинаться во время отдыха или сна. В этих случаях больные, проснувшись, обнаруживают значительную слабость одной или двух конечностей, перекошенность лица, онемение отдельных участков тела, нарушение глотания или другие неврологические симптомы. Если заболевание начинается в бодрствующем состоянии, нарушения мозговых функций наступают обычно не сразу. Больные ощущают, например, затруднение в произношении слов, но еще могут разговаривать. Постепенно речь становится все менее разборчивой и, наконец, может развиться дизартрия. Нередко возникают парестезии в руке, постепенно распространяемые на лицо, туловище, ногу.

К парестезиям присоединяется мышечная слабость (вначале только руки, затем всех мышц) половины тела. Симптомы могут быть чрезвычайно разнообразными, в зависимости от локализации и размеров ишемического очага в мозге. Неврологическая симптоматика нарастает в течение от нескольких минут до суток (иногда я течение нескольких дней). Сознание обычно сохраняется или бывает нередко нарушено (оглушение).

Несколько реже симптомы нарушения мозговых функций наступают внезапно. Апоплектиформное развитие ишемического инсульта в большинстве случаев сочетается с более выраженными общемозговыми симптомами, больные теряют сознание, может развиться кома, эпилептиформные припадки, рвота и ряд других вегетативных расстройств.

Первая помощь при инсульте. Прежде всего, больного необходимо удобно уложить на кровать и расстегнуть затрудняющую дыхание одежду, дать достаточный приток свежего воздуха. Удалить изо рта протезы, рвотные массы. Голова, плечи должны лежать на подушке, чтобы не было сгибания шеи и ухудшения кровотока по позвоночным артериям. Имеет значение оказание необходимой экстренной помощи перед началом транспортировки и правильное осуществление ее. При транспортировке в больницу нужно соблюдать осторожность: переносить больного, избегая толчков, сохранять равновесие при подъеме и спуске с лестницы (при подъеме голова должна быть выше туловища, больной должен лежать годовой вперед, при спуске с лестницы – наоборот). Разработаны формы и методы оказания специализированной помощи больным с инсультом. В крупных, городах созданы специализированные «противоинсультные» бригады с врачом-невропатологом, оснащенные необходимой аппаратурой (электрокардиограф, эхоэнцефалограф и др.) и средствами неотложной терапии, Ранняя госпитализация больных с инсультом должна производиться в специализированные нейрососудистые отделения или в неврологические стационары, где применяется комплексное лечение, имеются палаты или отделения интенсивной терапии и реанимации. Перевозке в стационар из дома не подлежат больные в состоянии глубокой комы и с грубым нарушениями витальных функций, резким расстройством сердечной деятельности, и падением сосудистого тонуса; нецелесообразна госпитализация также в случаях повторных нарушений мозгового кровообращения, осложненных деменцией и другими психическими расстройствами, а также неизлечимыми соматическими заболеваниями. Неотложная помощь при инсульте независимо от его характера (недифференцированная помощь) направлена на устранение нарушении, происходящих в организме, и включает воздействие на факторы, предрасполагающие к распространению и углублению патологического процесса в головном мозге. Прежде всего, проводится борьба с нарушениями жизненно важных функций организма.

Лечение инсультов надо проводить в нескольких направлениях: базисное лечение, специфические методы лечения ишемического инсульта.

Базисная терапия при инсультах включает:

•
Регуляцию функции сердечно-сосудистой системы. В первую очередь необходимо осуществлять контроль артериального давления Цифры должны превышать на 15-20 мм рт.ст привычные для больного. Для этого применяются бета блокаторы (анаприлин, атенолол), ингибиторы АПФ (каптоприл, эналаприл), блокаторы кальциевых каналов (нефидипин, амлодипин), при артериальной гипотензии средства, оказывающие вазопрессорный эффект (допамин, альфа-адреномиметики) и объемозамещающая терапия (декстраны, одногруппная свежезамороженная плазма).

•
Мероприятия, направленные на нормализацию функции внешнего дыхания и оксигенации (санация дыхательных путей, установка воздуховода, интубация трахеи, при необходимости проведение ИВЛ). При развитии отека легкого пациентам назначают сердечные гликозиды (коргликон, строфантин).

•
Мероприятия, направленные на уменьшение отека головного мозга. Применяют кортикостероиды (дексазон), осмотические диуретики (маннитол).

•
Мероприятия по профилактике и лечению осложнений: пневмонии, пролежней, уроинфекции, ДВС-синдрома, флеботромбозов и тромбоэмболии легочной артерии, контрактур и др.

Основные принципы патогенетического лечения ишемических инсультах включают:

•
восстановление кровотока в зоне поражения

•
поддержание нормальной работы мозга и защиту его от структурных повреждений

Для восстановления кровотока в зоне поражения применяются: медикаментозный тромболизис (рекомбинантный тканевой активатор плазминогена, альтеплаза, урокиназа), антиагреганты (аспирин, дипиридамол, тиклид, пентоксифиллин), антикоагулянты (фраксипарин, гепарин, фенилин, варфарин), вазоактивные средства (винпоцетин, кавинтон, ницерголин, инстенон, эуфиллин, циннаризин), ангиопротекторы (пармидин, продектин, аскорутин, троксевазин, этамзилат, добезилат, вобензим), экстракорпоральные методы (гемосорбция, ультрагемофильтрация, лазерное облучение крови), гравитационные методы (плазмаферез).

Также применяются хирургические методы: наложение экстраинтракраниального микроанастомоза, тромбэктомия, реконструктивные операции на артериях.

Для поддержания нормальной работы мозга применяются: антиоксиданты (эмоксипин, милдронат, витамин Е, аскорбиновая кислота), препараты преимущественно нейротрофического действия ((пирацетам, церебролизин, семакс, глицин, пикамилон), препараты, улучшающие энергетический тканевой метаболизм (цитохром С, актовегин, рибоксин, аплегин).

Лекция 5. Болезни пищеварения, эндокринной системы и обмена веществ.

1. Анатомо-физиологические особенности органов пищеварения.

2. Жалобы и признаки при заболеваниях органов пищеварения.

3. Острый гастрит язвенная болезнь желудка 12-персной кишки, энтероколит, желудочно-кишечное кровотечение. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход.

4. Острый холецистит, печеночная колика. Неотложная медицинская помощь.

5. Сахарный диабет. Диабетическая и гипогликемическая комы. Причины, признаки, помощь и уход за больными.

1. Анатомо-физиологические особенности органов пищеварения.

Пищеварительная система состоит из пищеварительной трубки – пищеварительного тракта (полость рта, глотка, пищевод, желудок, тонкая и толстая кишка) и пищеварительных желез, расположенных за его пределами, но связанных с ним протоками (большие слюнные железы, печень, поджелудочная железа) (рис. 4).
Полость рта – начало пищеварительной системы. За счет рецепторов общей и вкусовой чувствительности, здесь оценивается качество пищи, при помощи зубов она размельчается, посредством языка смешивается со слюной, поступающей в полость рта из слюнных желез, и затем направляется в глотку.
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Рисунок 4 – Схема пищеварительного тракта.
1 – нижняя челюсть; 2 – губы рта; 3 – язык; 4 – собственно полость рта; 5 – мягкое небо; 6 – глотка; 7 –пищевод; 8 – желудок; 9 – поджелудочная железа; 10 – брыжеечная часть тонкой кишки; 11 – толстая кишка; 12 – двенадцатиперстная кишка; 13 – печень.

Язык – мышечный орган. Передняя его суженная часть называется верхушкой, или кончиком, задняя, расширенная и толстая – корнем языка. Между верхушкой и корнем располагается тело языка. Его верхнюю поверхность называют спинкой. На спинке языка слизистая оболочка образует выросты – сосочки. Они содержат кровеносные сосуды и нервные окончания вкусовой или общей чувствительности. Самыми многочисленными являются нитевидные сосочки, расположенные по всей поверхности языка и содержащие рецепторы общей чувствительности.

Глотка – непарный орган. Здесь перекрещиваются дыхательные и пищеварительные пути. Это воронкообразная трубка длиной 12-15 см. подвешенная к основанию черепа.

Глотку делят на три части: носовую, ротовую и гортанную.

Носовая часть глотки – составляет верхний отдел глотки. Стенки её сращены с окружающими костями и не спадаются. На латеральной стенке носоглотки, на уровне нижней носовой раковины, располагается глоточное отверстие слуховой трубы d – 3-4 мм, соединяющие полость среднего уха с полостью глотки и способствует выравниванию атмосферного давления барабанной полости. В слизистой оболочке между отверстиями слуховой трубы и мягким небом находится скопление лимфоидной ткани в виде трубной миндалины. В области свода носоглотки располагается глоточная миндалина (аденоидная).

Ротовая часть глотки простирается от небной занавески до входа в гортань. В этой части происходит перекрест дыхательных и пищеварительных путей.

Гортанная часть является нижним отделом глотки и простирается вверху до уровня входа в гортань, внизу до перехода в пищевод. Стенка глотки изнутри выстлана слизистой оболочкой, лежащей на плотной соединительно-тканной пластинке, в которую снаружи вплетаются мышцы глотки. Слизистая не образует складок и не смещается, что является важным приспособлением для акта глотания и прохождения пищевого комка. Носовая часть покрыта однослойным многорядным реснитчатым эпителием с большим числом смешанных желез, ротовая и гортанная части выстланы изнутри многослойным плоским неороговевающим эпителием.

Гортанные и трубные миндалины, а также небные и язычная миндалины образуют комплекс получивший название лимфоэпителиального кольца (кольцо Пирогова-Вальдейера).

Из перечисленных семи отверстий глотки (два отверстия слуховых труб, два – хоан и по одному отверстию – зев, гортань, пищевод) шесть во время глотания закрываются. Открытым во время глотания остается только одно отверстие, ведущее из глотки в пищевод.

Пищевод является продолжением глотки, он представляет собой трубку, сообщающую глотку с желудком. Начинается пищевод на уровне 6-7-го шейных позвонков и спускается на уровне 11-го грудного. Длина ровна 25-30 см. Имеет три отдела: шейный, грудной, брюшной – переходят в желудок (1-3 см).

На протяжении пищевода имеется три сужения: вместе перехода глотки в пищевод (верхнее), на уровне деления трахеи на бронхи (среднее) и при переходе пищевода в желудок (нижнее). Стенка пищевода имеет толщину равную 4 мм. Его мышечная оболочка в верхнем отделе построена из поперечнополосатой мышечной ткани, а в грудном и брюшном отделах – из гладкой мышечной ткани. Замещение одного вида мышечной ткани другим происходит постепенно по ходу пищевода. Подслизистая основа развита хорошо, что позволяет лежащей на ней слизистой оболочке собирается в продольные складки. Поэтому просвет пищевода на поперечном разрезе имеет звездчатую форму. 
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Рисунок 5 –  Желудок.
А – вид снаружи; Б – вид изнутри; 1 – пищевод; 2 – дно желудка; 3 – тело желудка; 4 – большая кривизна желудка; 5 – привратниковая (пилорическая) часть; 6 – привратник; 7 – малая кривизна желудка; 8 – кардиальная часть; 9 – складки желудка.

Слизистая оболочка отмечается продольной складчатостью, что облегчает раскрытие полости при прохождении большого комка пищи.

Желудок – расширение пищеварительной трубки. Находится в верхней левой части брюшной полости за краем реберной дуги (рис. 5). На желудке различают переднюю и заднюю стенки, большую и малую кривизны, их которых первая обращена влево и книзу, а второй – вправо и кверху. К кривизнам желудка прикрепляются сальники. В желудке различают входную кардиальную часть, куда открывается пищевод, тело желудка, привратниковую часть, которая сообщается с двенадцатиперстной кишкой, свод дно желудочка, располагающееся влево от места вхождения в него пищевода. Емкость желудка составляет 1-3 литра. Стенка желудка имеет три оболочки: слизистую, мышечную и серозную. 

Слизистая образует, многочисленные складки и имеет большое количество желез, которые выделяют желудочный сок. Они состоят из главных и обкладочных клетках. Главные выделяют ферменты желудочного сока, а обкладочные – соляную кислоту, являющуюся катализатором.

Тонкая кишка является продолжением желудка. В ней пищевая кашица (химус), обработанная слюной и желудочным соком, подвергается действию кишечного сока, желчи, сока поджелудочной железы; здесь продукты переваривания всасываются в кровеносные и лимфатические сосуды (капилляры) (рис. 6). Длина ровна 4,18-8,80 м. делится на три части – двенадцатиперстную, толстую и подвздошную кишки.
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Рисунок 6 – Тонкая кишка.
А – кишка вскрыта; Б – слои стенки; 1 – круговые складки слизистой оболочки; 2 – серозная оболочка; 3 – продольный слой мышечной оболочки; 4 – круговой слой мышечной оболочки; 5 – подслизистая основа; 6 – мышечная пластинка слизистой оболочки; 7 – круговая складка слизистой оболочки (поперечный разрез); 8 – кишечные ворсинки; 9 – групповые лимфоидные узелки.

Двенадцатиперстная кишка длиной 25-30 см, имеет подковообразную форму и подразделяется на верхнюю (4-5 см), нисходящую (8-10 см) и горизонтальную части и восходящую (рис. 10). Она начинается от желудочка на уровне 12-грудного – 1-го поясничного позвонков и спускается вниз до уровня 3-го поясничного позвонка.

Слизистая оболочка двенадцатиперстной кишки имеет круговые, или циркулярные складки, всего число достигает 650. На складках есть многочисленные ворсинки, (выросты этой оболочки), играющие большую роль в процессе всасывания пищи, а также скопления лимфоидной ткани – одиночные лимфатические фолликулы, выполняющие защитную функцию. На слизистой оболочке нисходящей части двенадцатиперстной кишки находится продольная складка и сосочек, на котором открываются отверстия протоков поджелудочной железы и печени.

Место перехода двенадцатиперстной кишки в тощую находится на уровне 2-го поясничного позвонка, слева от срединной плоскости тела. Диаметр её – 3,5-4,5 см.

Подвздошная кишка идет из пупочной области в правую половину брюшной полости, где около правой подвздошной ямки переходит в слепую кишку.

Складки в тощей кишке (круговые, или циркулярные) образованы слизистой оболочкой и подслизистой основой. При растяжении кишки складки не расправляются. В начале тощей кишки они увеличены в высоте, а в подвздошной кишке становятся более плоскими и редкими. Поверхность слизистой оболочки бархатистая вследствие наличия выростов кишечных ворсинок – это выпячивания слизистой оболочки баз подслизистой основы. Они увеличивают всасывательную поверхность кишечника. Их 4-5 млн. В двенадцатиперстной кишке и тощей на 1 мм2 их от 30 до 40 . Длина ворсинок от 1 до 1,5 мм. В толще ворсинки имеют мышечные клетки, поэтому они могут функционировать подобно насосу, способствуя выделению соков из желез и всасыванию продуктов расщепления пищи. В ворсинку входят нервы, кровеносные и лимфатические сосуды, образующие в ней густые капиллярные сети. Белки и углеводы, расщепленные действием кишечного сока всасывается в кровеносные капилляры, а продукты расщепления жиров – в лимфатические.

На поверхности клеток кишечного эпителия имеются выросты цитоплазмы – микроворсинки. Их на каждой клетке до 3000. Они также увеличивают всасывательную поверхность кишечника. Среди клеток эпителия тонкой кишки много бокаловидных клеток, вырабатывающих кишечный сок. Кроме ворсинок слизистая оболочка имеет крипты – трубчатые углубления эпителия в слизистую оболочку. Их бывает до 100 на 1 мм2. Крипт больше в двенадцатиперстной кишке и тощей кишке.
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Рисунок 7 - Толстая кишка.
А – кишка вскрыта: 1 – лента ободочной кишки; 2 – гаустры (вздутия) ободочной кишки; 3 – полулунная складка ободочной кишки; 4 – сальниковые отростки. Поперечные разрезы стенки толстой кишки (Б) и червеобразного отростка (В): 1 – серозная оболочка; 2 – продольный слой мышечной оболочки; 3 – круговой слой мышечной оболочки; 4 – подслизистая основа; 5 – слизистая оболочка; 6 – подсерозная основа; 7 – одиночные лимфоидные узелки.

Толстая кишка – следует за тонкой кишкой и является конечным отделом пищеварительной системы (рис. 7). В ней заканчиваются процессы переваривания, формирования и выделения через задний проход наружу каловые массы. Она делится на слепую кишку с червеобразным отростком, ободочную кишку и прямую. В свою очередь, ободочная кишка: делится на восходящую ободочную кишку, поперечную ободочную кишку, нисходящую  ободочную и сигмовидную ободочную. Длина толстого кишечника 2 м (1,5 м). Диаметр от 4 до 7 см. наиболее широкой частью толстой кишки является слепая. Особенности толстой кишки: 

1) от червеобразного отростка до прямой кишки тянуться три ленты: свободная, брыжеечная и сальниковая. Они представляют собой тяжи продольной гладкой мускулатуры, которая распределена равномерно;

2) Второй особенностью толстой кишки является выпячивание её стенок – гаустры, которые хорошо видны как со стороны слизистой, так и с наружной поверхности кишки. Они образовались в связи с тем, что продольные ленты короче, чем сама кишка;

3) Наличие сальниковых отростков – выпячиваний серозного слоя стенки кишки, содержащих жир. Они предохраняют стенку от ущемления между участками кишки с полным содержанием.

Слизистая оболочка – толстая кишка лишена ворсинок; она гладкая, имеет полужирные складки, кишечные крипты, железы и одиночные лимфатические фолликулы (групповых нет).

Слепая кишка – начальный отдел толстой кишки (рис. 8). Она располагается в правой части брюшной полости, ниже места впадения подвздошной кишки в толстую кишку: верхняя граница её находится примерно на уровне середины расстояния между пупком и верхней передней подвздошной остью. В области этого впадения имеется илеоцекальный клапан, который пропускает содержимое только в одном направлении – из тонкой кишки в толстую. Длина приблизительно 6 см, ширина 7 см. От заднемедиальной поверхности слепой кишки отходит червеобразный отросток (аппендикс) длиной равный 8 см. В его слизистой находится скопление лимфоидной ткани.
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Рисунок 8 – Слепая кишка с червеобразным отростком. Передняя стенка удалена: 1 – подвздошно-слепокишечное отверстие; 2 – подвздошно-слепокишечный клапан; 3 – восходящая ободочная кишка; 4 – подвздошная кишка; 5 – отверстие червеобразного отростка; 6 – червеобразный отросток (аппендикс); 7 – слепая кишка

Восходящая ободочная кишка – служит продолжением слепой кишки. Располагается в правом отделе брюшной полости, прилегая непосредственно к брюшной стенке. Поднимаясь вверх, она достигает печени, под которой делает правый изгиб, и переходит в поперечную ободочную кишку – самая длинная часть толстой кишки приблизительно 25-50 см. Она соприкасается с печенью, желчным пузырем, желудочком, поджелудочной железой, а своим левым концом доходит до селезенки. Здесь она образует левый изгиб и переходит в нисходящую ободочную кишку, - располагается в левой части брюшной полости, имеет меньший диаметр.

Сигмовидная – проецируется на уровне от подвздошного гребня до 3-го крестцового позвонка она обычно несколько короче поперечной ободочной кишки, но в отдельных случаях может иметь большую длину (мегасигма), что является одной из причин длительных и привычных запоров.
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Рисунок 9 – Прямая кишка: 1 – слизистая оболочка; 2 – заднепроходные (анальные) столбы; 3 – заднепроходные (анальные) пазухи; 4 – заднепроходное отверстие; 5 – наружный сфинктер заднего прохода; 6 – внутренний сфинктер заднего прохода; 7 – поперечная складка прямой кишки; 8 – ампула прямой кишки.

Прямая кишка – конечный отдел пищеварительной трубки (рис. 9). В ней накапливаются, а затем выводятся из организма каловые массы. Прямая кишка расположена в полости малого таза, идет от 3-го крестцового позвонка до заднепроходного отверстия. Она образует крестцовый и промежностный изгибы. Прямая кишка в своем верхнем отделе сравнительно узка. Книзу она образует расширение – ампулу с поперечником 7,5 см. Оканчивается прямая кишка задним проходом (анусом). Длина ровна 14-18 см.

Мышечный слой стенки прямой кишки имеет продольно и циркулярно идущие волокна. Продольные волокна расположены равномерно и лент не образуют. Круговые мышечные волокна образуют два утолщения – внутренний и наружный сфинктеры заднего прохода. Первый настроен из гладко-мышечной ткани (непроизвольный); второй – из поперечно-полосатой мышечной ткани (произвольный) и входит в состав мышц диафрагмы таза.

Слизистая оболочка прямой кишки, содержащая кишечные железы (бокаловидные, слизистые) и одиночные лимфоидные узелки, образует как поперечные, так и продольные складки.

Пищеварительные железы

Протоки пищеварительных желез открываются в просвет пищеварительного канала.

Наиболее крупными из являются слюнные железы (околоушная, подъязычная и поднижнечелюстная), а также печень и поджелудочная железа.

В полость рта открываются протоки слюнных желез, малых и больших. Малые слюнные железы называются по месту их расположения: небные, губные, щечные, язычные. Больших слюнных желез три пары: околоушные, поднижнечелюстные и подъязычные. По характеру выделяемого секрета (слюны) слюнные железы делят на белковые (серозные), слизистые и смешанные. В составе слюны имеются ферменты, которые осуществляют первичное расщепление углеводов пищи.

Печень является самой крупной железой (рис. 10). Вес 1,5 кг выполняет несколько важных функций. Как пищеварительная железа печень образует желчь, которая поступает в кишечник, способствуя пищеварению. В печени образуются ряд белков (альбумин, глобулин, протробин), здесь происходят превращение глюкозы в гликоген, обезвреживание ряда продуктов гниения в толстой кишке (индоло, фенола). Она участвует в процессах кроветворения и обмена веществ, а также является депо крови.

Печень располагается в области правого подреберья и в надчревной области. На печени различают диафрагмальную (верхнюю) и висцеральную (нижнюю) поверхности, а также нижний (передний) край.

Диафрагмальная поверхность обращена не только вверх, но и несколько вперед и прилежит к нижней поверхности диафрагмы.

Сагиттально расположенной серповидной связкой верхняя поверхность печени подразделяется на две части, из которых правая значительно больше, чем левая.

Висцеральная поверхность обращена, не только в низ, но и несколько назад. На ней находятся три борозды, из которых идут Сагиттально, а третья соединяет между собой в поперечном направлении. Борозды ограничивают друг друга 4 доли: правую, левую, квадратную и хвостатую, из которых две первые подразделяются на сегменты. Квадратная доля располагается спереди поперечной борозды, а хвостатая – сзади от неё. Поперечная борозда располагается в центре, её называют воротами печени. В ворота печени входят воротная вена, собственная печеночная артерия, нервы, а выходят общий печеночный проток и лимфатические сосуды.
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Рисунок 10 – Двенадцатиперстная кишка (А), печень (Б, вид снизу), поджелудочная железа (В) и селезенка (Г).

1 – верхняя часть; 2 – нисходящая часть; 3 – горизонтальная часть; 4 – восходящая часть; 5 – правая доля печени; 6 – левая доля печени; 7 – квадратная доля; 8 – хвостатая доля; 9 – желчный пузырь; 10 – круглая связка печени; 11 – нижняя полая вена; 12 – желудочное вдавление; 13 – двенадцатиперстно-кишечное (дуоденальное) вдавление; 14 – ободочно-кишечное вдавление; 15 – почечное вдавление; 16 – общий желчный проток; 17 – головка поджелудочной железы; 18 – тело поджелудочной железы; 19 – хвост поджелудочной железы; 20 – проток поджелудочной железы; 21 – добавочный проток поджелудочной железы.

Правая продольная борозда в переднем своем отделе расширяется и образует ямку, в которой помещается желчный пузырь. В заднем отделе этой борозды имеется расширение для нижней полой вены. Левая продольная борозда служит местом прохождения круглой связки печени, которая представляет собой заросшую пупочную вену, функционирующую у плода. В заднем отделе левой продольной борозды находится венозная связка, которая тянется от круглой связки к нижней полой вене. У плода это связка функционирует как проток, по которому кровь из пупочной вены попадает непосредственно в нижнюю полую вену.

Нижний (передний) край печени острый. У него есть вырезки, где лежат дно желчного пузыря и круглая связка печени.

Вся печень покрыта брюшиной. Исключение составляет задний край печени, где она срастается непосредственно с диафрагмой, ворота печени, а также углубление, образуемое желчным пузырем.

По своему строению печень – это сложно разветвленная трубчатая железа, выводными протоками которой служат желчные протоки. Снаружи печень покрыта серозной оболочкой, представленной висцеральным листком брюшины. Под брюшиной находится тонкая плотная фиброзная оболочка, которая через ворота печени проникает в вещество органа, сопровождая кровеносные сосуды, и вместе с ними образует междольковые прослойки.

Структурной единицей печени является долька – образование приблизительно призматической формы. Их насчитывают около 500 000. Каждая долька состоит, в свою очередь, из так называемых печеночных балок, или трабекул, которые располагаются по радиусам по отношению к центральной вене между кровеносными капиллярами (синусоидами), впадающими в неё. Печеночные балки построены из двух рядов эпителиальных клеток (гепатитов), между которыми проходит желчный капилляр. Печеночные балки являются своего рода трубчатыми железами, из которых и построена печень. Секрет (желчь) выделяемый через желчные капилляры в междольковые проточки, в дальнейшем попадает в общий печеночный проток, выходящий из печени.

Печень получает кровь из собственно печеночной артерии и воротной вены. Оттекающая от желудка, поджелудочной железы, кишечника и селезенки по воротной вене кровь подвергается в дольках печени очищению от вредных химических примесей. Наличие сквозных отверстий в стенках синусоидов обеспечивает соприкосновение крови с гепатоцитами, поглощающими из крови одни вещества и выделяющими в нее другие. Изменившая свой состав кровь собирается в центральных венах, откуда через печеночные вены поступают в нижнюю полую вену.

Желчный пузырь – печеночные клетки вырабатывают в сутки до 1 л желчи, поступающей в кишечник. Резервуаром, в которой накапливается желчь, является желчный пузырь. В нем происходят накопление и концентрация желчи за счет всасывания воды. Располагается в передней части правой продольной борозды печени. Он грушевидной формы. Вместимость его 40-60 мл. Длина 8-12 см, ширина 3-5 см. В нем различают дно, тело и шейку. Шейка желчного пузыря обращена к воротам печени и продолжается в пузырный проток, сливающийся с общим желчным протоком, он впадает в двенадцатиперстную кишку.

Пузырный проток в зависимости от фазы пищеварения проводит желчь в двух направлениях: их печени в желчный пузырь и их желчного пузыря в общий желчный проток.
Поджелудочная железа

Является второй по величине пищеварительной железой со смешенной функцией (рис. 10). Она выделяет в двенадцатиперстную кишку до 2 л пищеварительного сока в сутки (экзокринная функция) – внешняя секреция, содержащего фермента для расщепления углеводов, жиров и белков. В паренхиме железы до 1,5 млн. панкреатических островков (островки Лангерганса – Соболева, особенно в хвостовой части поджелудочной железы).

Островки протоков не имеют и выделяют в кровь гормон инсулин – регулирует углеводный обмен, глюкагон – гормон, который является антагонистом инсулина, стимулирующим, не отклонение, а расщепление гликогена в печени, а также в жировой ткани (эндокринная функция).

Поджелудочная железа имеет массу 70-80 г, длину около 17 см, толщину 2-3 см, имеет легкую консистенцию и по своему внутреннему строению несколько напоминает слюнную железу. Она расположена в брюшной полости позади желудка и отделена от него сальниковой сумкой. В железе выделяют головку, тело и хвост.

Головка поджелудочной железы обращена вправо и округлена двенадцатиперстной кишкой, тело расположено в поперечном направлении на уровне 1-го поясничного позвонка, оно несколько сплющено в переднезаднем направлении, а хвост доходит до левой почки и селезенки.

2. Жалобы и признаки при заболеваниях органов пищеварения.

Больные с заболеваниями желудка и кишечника предъявляют жалобы на боли в животе, нарушении аппетита, отрыжку, изжогу, рвоту, метеоризм, понос, запор и другие.

Боли являются одним из признаков заболеваний органов пищеварения. Их различают как по локализации, так и по времени возникновения. Боли могут быть периодическими, связанными с приемами пищи, со временем суток, в виде острых приступов, и постоянными ноющими. Внезапно возникающие сильные приступообразные боли в животе называют коликой.
По локализации боли могут быть в области желудка, что указывает на их желудочное происхождение, боли в правой подвздошной области связаны со слепой кишкой или червеобразным отростком, в левой подвздошной области – с поражением сигмовидной кишки, боли в середине живота чаще всего возникают при заболеваниях тонкой кишки. Однако боли в животе могут возникать и при поражениях других органов и иметь рефлекторное происхождение. Поэтому боли в животе следует анализировать по их характеру, времени возникновения и локализации.

Нарушение аппетита является симптомом расстройства секреторной функции пищеварительных желез, которая регулируется центральной нервной системой. Возникновение апатита сопровождается слюноотделением, выделением пищеварительных соков, усилением перистальтики желудочно-кишечного тракта.

Нарушения аппетита от основного неукротимого желания есть – булимии могут сопутствовать различным заболеваниям.

Тошнота является рефлекторным актом, выражается в тягостном давлении в подложечной области и глотке, сопровождается обильным слюноотделением и нередко завершается рвотой.

Отличительной особенностью тошноты при заболеваниях органов пищеварения является её возникновение после еды, особенно после употребления жиров.

Рвота – это защитно-приспособительная реакция организма на раздражение слизистой оболочки желудка недоброкачественной пищей, ядовитыми веществами или проглоченными инородными телами. При заболеваниях желудка рвоте обычно предшествует тошнота. После рвоты больной ощущает облегчение. Однако рвота может быть нервно-рефлекторного происхождения при поражениях сердца, желчного пузыря, почек, червеобразного отростка, головного мозга, расстройствах мозгового кровообращения и т.д. При отравлениях рвота возникает вследствие раздражения рвотного центра головного мозга циркулирующими в крови ядами. Такая рвота наступает без предварительной тошноты и не приносит облегчения больному.

Отрыжка – непроизвольное выделение газов из желудка через рот. Газ в желудке может скапливаться при употреблении газированных напитков, во время торопливой еды вместе с пищей может заглатываться воздух, небольшое количество газа выделяется в процессе пищеварения. Газ в желудке располагается над пищей и способствует пищеварению. Избыточное скопление газа приводит к сокращению его стенок и отрыжке. Однако такая отрыжка бывает непостоянной, не имеет запаха и не служит признаком заболевания. Симптомом заболевания является постоянная отрыжка, которая появляется после длительной задержки пищи в желудке. Такая отрыжка может быть кислой, горькой, иметь привкус пищи и запах сероводорода.

Отрыжка может быть симптомом заболевания желудка, печени, желчного пузыря, кишечника и др.

Изжога – ощущение жжения в пищеводе, в нижнем его отделе. Возникает вследствие заброса кислого желудочного содержимого в пищевод. В основном наблюдается при повышенной кислотности желудочного сока. Однако иногда встречается при нормальной и пониженной кислотности. Изжога может возникать при гастрите, язвенной болезни, холецистите и других болезнях. У здоровых людей изжога возникает при нарушении сбалансированности пищевых ингредиентов в питании (сочетание белка с сахаром).

Понос – это опорожнение кишечника с выделение каловых масс. Понос представляет собой защитную реакцию организма, при помощи которой из него удаляются ядовитые вещества и болезнетворные микробы. Механизм возникновения поносов связан с усилением перистальтики кишечника, а также наличием воспалительных процессов в кишечнике, когда в его просвет выделяется большое количество секрета, раздражающего рецептора кишечника.

Запор – это хроническая задержка стула на время свыше 48 часов или ежедневное затрудненное опорожнение кишечника. Запоры делят на органические и функциональные. Органические запоры возникают в связи с механическими препятствиями (опухоли, рубцы, спайки). Функциональные запоры связаны с неврогенными, эндокринными расстройствами, интоксикацией, употреблением легкоусвояемой пищи.

Возникают запоры при замедлении кишечной перистальтики у здоровых людей, ведущих сидячий образ жизни и нарушающих гемодинамический режим.

3. Острый гастрит язвенная болезнь желудка 12-персной кишки, энтероколит, желудочно-кишечное кровотечение. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход.

Острый гастрит – острое воспаление слизистой оболочки желудка. Патологически различают: 1) простой (катаральный гастрит, при котором поражается только слизистая оболочка желудка); 2) коррозийный гастрит, при котором в процесс вовлекается, кроме того, подслизистый слой с возникновением эрозий, геморрагий, некроза; 3) флегмонозный гастрит, характеризующийся гнойным воспалением всех слоев желудка.

Этиология. Из всех причин, вызывающих гастрит, на первое место следует поставить пищевой фактор. Прием грубой, трудно перевариваемой, чрезмерно холодной или, наоборот, горячей пищи и алкоголя ведет к раздражению слизистой оболочки желудка и возникновению гастрита. Некоторые лекарственные препараты (стероидные гормоны, салицилаты, йод и др.) могут обусловить развитие острого гастрита. Причинами могут быть также отравление ядовитыми веществами и ядами, тяжелые инфекционные заболевания.

Клиническая картина. Проявление острого гастрита могут варьировать от незначительных до резко выраженных. Воспалительный процесс начинается через 2-4 часа после попадания раздражителя, а клинические симптомы возникают через 6-8 часов.

Возникают неприятные ощущения в поджелудочной области, появляются боли, тошнота, отрыжка, неприятный вкус во тру. Затем возникают слюнотечение, позывы на рвоту. После рвоты наступает временное облегчение, которое не снимает всех неприятных ощущений. Нередко эти явления сопровождаются общей слабостью, головной болью, умеренной лихорадкой. Через несколько часов появляется жидкие испражнения.

При осмотре больного – язык обложен беловато-серым налетом. Пульс учащается, появляется неприятный запах изо рта. При пальпации живота возникает резкая боль в подложечной области, усиливается тошнота. При гастроскопии обнаруживают гиперемию слизистой оболочки, наличие слизи. Обычно выздоровление наступает через 2-4 дня, а полное восстановление слизистой оболочки заканчивается через 10-15 дней.

Лечение. Лечение начинается с промывания желудка с помощью толстого зонда. Процедуру продолжают до появления чистых промывных вод. Часть первой порции промывных вод отливают в банку и направляют в лабораторию для исследования. После промывания больному дают соловое слабительное (25 г магния сульфата) и ставят очистительную клизму.

При отсутствии желудочного зонда больному предлагают выпить 3-4 стакана 0,5 % раствора питьевой соды и тотчас вызывают рвоту путем подкожной инъекции 1 мл 1 % раствора апоморфина или механического раздражения корня языка и задней стенки глотки.

Если острый гастрит вызван попаданием в желудок концентрированных кислот, промывают его для их нейтрализации раствором питьевой соды, а если попаданием едких щелочей, – раствором лимонной или уксусной кислоты.

После очистки желудочно-кишечного тракта больного укладывают в постель, на подложечную область кладут грелку. При сильных болях применяют болеутоляющие (инъекция промедола – 1 мл 1 % раствора или др.) и спазматические (инъекция атропина сульфата – 1 мл 0,1 % раствора подкожно) средства.

В первые 1-2 дня назначают теплое питье (вода, чай). Затем, когда стихают острые проявления, рекомендуется жидкая теплая пища – слизистые супы, слабый бульон, кефир, кисель. Позже – жидкие каши, картофельное пюре, яйца всмятку, протертое мясо с добавление овощей и фруктов. В течение 1,5-2 недель проводится диетотерапия (столы диеты № 1).

Обычно острый гастрит заканчивается выздоровление. Однако при наличии патологии со стороны слизистой оболочки желудка (частое употребление алкоголя, курения и другие предрасполагающие факторы) он может перейти в хронический.

Профилактика острого гастрита предусматривает санитарный надзор за работай пищевых предприятий, хранением и продажей населению продовольствия. Имеют значение индивидуальные меры предосторожности, соблюдением правил личной гигиены, исключение острых блюд, приправ и маринадов, переедания, приема недоброкачественной пищи.

Язвенная болезнь – хроническое заболевание, характеризующееся возникновением язв на слизистой оболочке желудка или двенадцатиперстной кишки и сезонными обострениями.

Этиология. Основной причиной образования язв являются патогенные кислотоустойчивые микробы – хеликобактерпилорн, проникающие в желудок вместе с пищей или недоброкачественной питьевой водой. Немаловажное значение в развитии болезни имеют нервно-психические перенапряжения, наследственный фактор. У лиц, родители которых страдали язвенной болезнью, это заболевание наблюдается значительно чаще. Значительное место среди причин язвенной болезни занимает нарушение режима питания, избыточное потребление углеводов, грубой пищи, алкоголя и курение, что вызывает гиперсекрецию, а затем образование язвы.

Клиническая картина. Основным признаком язвенной болезни являются боли, которые по характеру могут быть режущими, сжимающими, тянущими и т.д. Боли чаще локализуются в поджелудочной области, а при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки нередко иррадируют в спину, левое подреберье и в левую лопатку. Боли связаны с приемом пищи и носят строго ограниченную локализацию. В зависимости от локализации язвы в желудке или двенадцатиперстной кишки боли бывают ранние, поздние и «голодные».

Ранние боли обычно возникают через полчаса – час после еды, поздние – через 2-3, а иногда и позже «голодные» – появляются натощак или ночью. «Голодные» боли характерны для язвы двенадцатиперстной кишки, бывают интенсивными и часто исчезают после приема пищи или нескольких глотков воды. В возникновении болей определенную роль играет острая и грубая пища.

При рентгенологическом обследовании обнаруживается язвенный дефект слизистой оболочки – так называемый синтезом пищи. Во время гастродуоденоскопии определяют состояние слизистой оболочки, характер и величину язвы, а также контролируют ее заживление при повторном осмотре.

Диагноз устанавливают на основании клинического и рентгенологического обследования больного, выявление симптома пищи.

Среди осложнений могут быть: 1) внутренне кровотечение, проявляющееся в виде кровавой рвоты при язвах желудка и в виде кишечного кровотечения при язвах двенадцатиперстной кишки; 2) перфорация (прободение) язвы, выражающаяся внезапно возникающими острыми болями в поджелудочной области, распространяющимися по всему животу; 3) расширение желудка в результате стеноза (сужение) привратника с характерными болями по всему животу через 3-4 часа после приема пищи и утренней рвотой накануне съеденной пищей; 4) раковое перерождение язвы.

Прободение язвы является наиболее опасным для жизни больного осложнением и требует срочного хирургического лечения. При значительном кровотечении развивается малокровие с головокружением, слабостью, падением артериального давления, тахикардией.

Лечение. Лечение язвенной болезни должно быть комплексным, включающим медикаментозную терапию, диетическое питание, выполнение физиотерапевтических процедур, соблюдение режима труда и отдыха, отказ от алкоголя и курения.

В период обострения заболевания лечение проводят в стационарных условиях. Лишь спустя 5-6 недель больного переводят на амбулаторное лечение.

Пища должна быть достаточно калорийной и вместе с тем способствовать снижению усиленной секреторной и двигательной активности желудка и кишечника. Необходимо исключить копчености, сало, острые продукты (горчица, хрен, лук, уксус), а также сокогонные блюда (мясные и рыбные супы, жареные блюда, алкоголь). В первые 1-2 недели назначают диету №1а и № 1б. Диета № 1а включает молоко, кисели, слизистые супы, яйца всмятку, желе, соки. Пищу принимают в протертом виде 5-6 раз в сутки. Температура холодных блюд не должна быть ниже 15 ºС, а горячих – не выше 50 ºС. По улучшению состояния больным назначают диету № 1б, в которой к столу № 1а добавляют каши на молоке, паровые блюда из протертого мяса и рыбы. Через 4-5 недель переходят на диету № 1: потребляют белый хлеб, нежирные мясные и рыбные блюда, простоквашу, сметану, творог, каши, макароны. После рубцевания язвы диету расширяют, но принципы лечебного питания должны соблюдаться продолжительное время – месяцы и годы.

Медикаментозная терапия в первую очередь должна быть направлена на устранение возбудителя болезни. После определения чувствительности возбудителя к медикаментам назначают курс лечения двумя-тремя противомикробными средствами широкого спектра действия, показавшими более высокую эффективность (денол, метронидазол, оксациллин, амоксициллин, тетрациклин и др.). Препараты назначают дробно (4-5 раз в сутки), с уменьшенной разовой дозой (де-нол – 120 мг, метронидазол – 250 мг, оксациллин – 0,25 г, амоксициллин – 0,5 г), чтобы достичь высокой концентрации их в желудке и двенадцатиперстной кишке. Курс лечения не должен превышать 10-14 дней.

При болях назначают спазмолитические средства (метацин, атропин, папаверин, но-шпа), в течение 7-10 дней – антацидные препараты (алмагель, викалин, викаир, натрия гидрокарбонат и др.), снижающие кислотность желудочного сока.

Противовоспалительное действие оказывает серебра нитрат (10-20 мл 0,05 % раствора внутрь за 15 мин до еды) и винилин (1,4 г препарата в капсуле 1 раз в сутки через 5-6 ч после еды).

Для ускорения заживления язвы назначают витаминотерапию, анаболические стероиды (метандростенолон, феноболин, ретаболил), усиливающие обмен веществ в организме.

При отсутствии угрозы внутреннего кровотечения применяют тепловые процедуры (грелки, парафин, озокерит).

При внутреннем кровотечении больному назначают строгий постельный режим, на эпигастральную область кладут пузырь со льдом на 30 мин. Для повышения свертываемости крови вводят коагулянты (10 мл 10 % раствора кальция хлорида внутривенно, 1 мг 1 % раствора викасола подкожно, 50-100 мл 5 % раствора аминокапроновой  кислоты внутривенно капельно). Хорошее действие оказывает переливание 100-150 мл одногруппной крови. При отсутствии эффекта решают вопрос о возможности хирургического лечения.

Острый энтерит и колит

Энтерит – воспалительное заболевание тонкой кишки. Отдельно острый энтерит встречается сравнительно редко. Заболевание, как правило, возникает одновременно с хроническим гастритом (гастроэнтерит) или колитом (энтероколит).

Колит – воспалительное поражение толстой кишки в сочетании с энтеритом (энтероколит).

Энтероколит – одновременное воспалительное поражение тонкой и толстой кишок. Энтероколиты так же, как энтериты и колиты, бывают острые и хронические.

Этиология. Заболевание чаще всего возникает вследствие: 1) переедания или приема недоброкачественной пищи; 2) отравление грибами, лекарственными веществами, мышьяком, ртутью, промышленными ядами; 3) микроорганизмов (сальмонеллы, стафилококки, холерный вибрион и т.д.) и их токсинов; 4) аллергии к пищевым продуктам или к медикаментам.

Клиническая картина острого энтероколита. Признаки болезни зависят от преобладания воспалительного процесса в тонкой или толстой кишке. Более тяжелые симптомы появляются при большом поражении тонкой кишки. Основным симптомом является понос. Стул бывает 4-10 раз в сутки, в тяжелых случаях до 20. У больных отмечается потеря аппетита, тошнота, рвота, боли в животе, урчание и вздутие кишечника. Вследствие выведения с калом большого количества воды и солей наступают обезвоживание организма и электролитные нарушения. Кал содержит большое количество слизи, мышечных волокон, жира. В первые дни болезни лихорадка достигает 38-400С. При преобладающем поражении толстой кишки более выражены тенезмы (болезненные позывы на дефекацию) с более частым стулом, до 30 раз в сутки.

При обследовании больного выявляется, что язык обложен, сухой, живот напряжен, отмечается болезненность по всему животу. Испражнение жидкие, с гнилостным запахом и примесью слизи.

В легких случаях болезнь может закончиться в течение нескольких дней, а иногда затягивается на несколько (4-6) недель.

Диагностика энтероколита основывается на клинических данных, результатах анализа кала, рентгенологического и бактериологического исследования и эндоскопии. При копрологическом исследовании обнаруживаются слизь и язвы. При рентгенологическом исследовании отмечаются спазм толстой кишки, нарушение рельефа слизистой оболочки. При ректороманоскопии определяются гиперемия слизистой оболочки и язвы.

Лечение. При пищевых отравлениях лечение начинают с очищения кишечника. Больному промывают желудок и дают солевое слабительное (25 г магния или натрия сульфата). После этого назначают постельный режим, грелки на живот и к ногам. В первые 2 дня рекомендуют чай, воду. На 3-5-й день назначают щадящую диету, включающую сухари, слизистые супы, рисовый отвар, каши, протертые блюда из круп, овощей, нежирного мяса. Запрещается употребление грубой и острой пищи. Больного кормят 6-8 раз в день малыми порциями.

В качестве противомикробных средств используют сульфаниламиды (фталазол или сульгин – по 1 г через 4г) антибиотики (тетрациклин – по 0,2 г 4-5 раз, Эритромицин – по 0,25 г 4-6 раз, левомицетин – по 0,5 г 4 раза в день). При болях и урчании в животе назначают экстракт  белладонны по 0,015 г 3 раза в день и карболен по 1 г 3 раза в день.

При большой потере жидкости и обезвоживании организма больным рекомендуют обильное питье (минеральная вода, чай, компот, кисель – до 2-5 л в сутки), внутривенно вливают 5 % раствор глюкоза, подкожно вводят изотонический раствор натрия хлорида по 300 мл 3-4 раза в сутки.

Поскольку у больных нарушено всасывание витаминов, дополнительно назначают аскорбиновую кислоту, никотиновую кислоту (РР), рибофлавин.

Профилактика сводится к предупреждению кишечных инфекций, к соблюдению рационального пищевого режима и санитарно-гигиенических требований при приготовлении пищи.

4. Острый холецистит, печеночная колика. Неотложная медицинская помощь.

Острый холецистит – воспаление желчного пузыря. По течению болезни различают острый и хронический холецистит. Наиболее распространен хронический холецистит, встречается чаще у женщин зрелого и пожилого возраста. В большинстве случаев возникает после образования камней в желчном пузыре.

Этиология. Чаще всего причиной развития болезни является бактериальная инфекция (кишечная палочка, стрептококки и др.), возможно лямблии.

Инфекция проникает в желчный пузырь восходящим путем их двенадцатиперстной кишки, а также гематогенным или лимфогенным путем из других очагов инфекции в организме (кариес зубов, отит, гайморит, хронический тонзиллит и т.д.). Способствующие факторы – застой желчи, к которому могут приводить желчные камни, сдавления и перегибы желчевыводящих протоков, а также беременность, малоподвижный образ жизни, редкие приемы пищи. Непосредственными причинами, приводящими к вспышке воспалительного процесса, являются переедание (особенно прием очень жирной и острой пищи), переохлаждение, воспалительный процесс в других органах (пневмония, ангина и т.д.) имеет значение для развития болезни наследственно-конституциональная предрасположенность.

Клиническая картина.

Наиболее типичным проявлением острого холецистита является приступ почечной колики. В начале приступа боли носят различный характер и охватывают все правое подреберье, а затем концентрируются в области желчного пузыря и подложечной области. Боли носят режущий или колющий характер и настолько резко выражены, что требуется назначение болеутоляющих средств. Боль отдает в правое плечо и правую лопатку, шею, челюсть, сопровождается тошнотой, рвотой, повышением температуры до 38-39 ºС.

При осмотре во время приступа больной беспокоен, не может найти положение, при котором боль уменьшается. При затяжном приступе болей вследствие длительного спазма или закупорки общего желчного протока может возникнуть желтуха механического типа. Часто на 2-3-й день после приступа появляется желтушность склер кожи, моча становится темнотой – приобретает цвет пива. При пальпации выявляют вздутие живота, напряжение и болезненность передней брюшной стенки, особенно в области правого подреберья. Поколачивание по краю правой реберной дуги вызывает острую боль. Локальная боль появляется при надавливании правее на 3-4 см 10-12-го остистых отростков грудных позвонков.

При лабораторном исследовании крови больного обнаруживаются лейкоцитоз и увеличенное СОЭ.

Наличие камней в желчном пузыре обнаруживают при рентгенологическом и ультразвуком обследовании. Длительность острого холецистита – 2-3 недель до 2-3 месяцев, что зависит от возникновения возможных осложнений, среди которых могут быть гнойное воспаление желчного пузыря и желчных протоков, перитонит или панкреатит.

Диагноз устанавливают на основании данных объективного обследования больного и с учетом анамнеза и его жалоб.

Лечение. Больных с острым холециститом лечат в хирургическом отделении, так как при возникновении осложнений показано экстренное оперативное вмешательство. При средней тяжести и сравнительно легком течении проводят консервативное лечение.

Приступ печеночной колики снимают введением наркотических анальгетиков (морфин, промедол, омнопон) и спазмолитических средств (атропин, папаверин, но-шпа). Больному дают выпить стакан теплого чая, на область правого подреберья кладут грелку или назначают теплую ванну. Если приступ болей не снимается, решают вопрос о хирургическом лечении.

После снятия болевого приступа в течение 1-2 дней больному назначают голод, а затем дробное питание (4-6 раз в день) в виде щадящей диеты № 5 с ограничением жиров (вареные овощи, творог, каша, паровой белковый омлет, отварная рыба или мясо, отвары шиповника, черной смородины, фруктовые соки, печеные яблоки).

В качестве противомикробных средств назначают антибиотики широкого спектра действия и сульфаниламиды.

Профилактика предусматривает соблюдение рационального режима питания, устранение или уменьшение застоя желчи в желчном пузыре (частый прием пищи, борьба с адинамией, ношение свободной одежды), предупреждение ожирения, запоров, заболеваний органов брюшной полости.

Для профилактики камнеобразования в желчных протоках рекомендуется ежедневно употреблять натощак четверть стакана жидкости (питьевая вода, фруктово-овощной сок и др.). Жидкость, принятая натощак, не задерживается долго в желудке, а переходит в двенадцатиперстную кишку и вызывает рефлекс желчного пузыря с выбросом в кишку ночной сгустевшей желчи. Если этого не сделать, то сгущение желчи продолжается до поступления в кишку пищи, переваренной в желудке. Сгущение желчи в желчном пузыре способствует развитию камнеобразования. И в то же время для эмульгирования жиров в тонкой кишке достаточно желчи, которая постепенно выходит из протоков печени.

5. Сахарный диабет. Диабетическая и гипогликемическая комы. Причины, признаки, помощь и уход за больными.

Сахарный диабет – заболевание, обусловленное абсолютной или относительной недостаточностью инсулина в организме и характеризующееся в связи с этим нарушением всех видов обмена веществ и в первую очередь обмена углеводов.

Это довольно распространенное заболевание. Среди эндокринной патологии сахарный диабет занимает первое место по частоте и составляет 50 % от всех заболеваний желез внутренней секреции. Особенно часто диабет возникает у лиц старше 60 лет. Выделяют два типа сахарного диабета: инсулинозависимый (диабет I типа) и инсулиннезависимый (диабет II типа). Сахарный диабет I типа чаще развивается у молодых людей, II типа – у пожилых. Инсулин вырабатывается особыми β-клетками островков Лангерганса поджелудочной железы. Как известно, железа состоит из железистой ткани, вырабатывающей ферменты, и островков Лангерганса, в которых синтезируются гормоны – инсулин и глюкагон. Инсулин образуется в β - клетках, а глюкагон – λ - клетках.

Этиология. Недостаточность β - клеток поджелудочной железы чаще всего развивается после инфекции, психических травм, при панкреатите (воспалении поджелудочной железы), атеросклерозе сосудов поджелудочной железы, ожирение. Большое значение придают состоянию других эндокринных желез, вырабатывающих гормоны, обладающие контринсулярным свойствам. К этой группе относятся гормоны коры надпочечников, щитовидной железы, гипофизарные гормоны (тиреотропный, соматотропный, кортикотропный), глюкагон.

Диабет может развиваться при болезнях печени, когда начинает вырабатываться в избытке инсулиназа – ингибитор (разрушитель) инсулина.

В происхождении сахарного диабета большое значение имеет наследственное предрасположение. Способствует развитию диабета  переедание, особенно злоупотребление сладостями, избыточное употребление спиртных напитков.

При сахарном диабете причины и предрасполагающие факторы настолько тесно переплетены, что порой их трудно разграничить.
Клиническая картина. В течение сахарного диабета различают 3 стадии: преддиабет, скрытый диабет и явный диабет.

Преддиабет – стадия, которая не диагностируется совершенными методами. Группу преддиабета составляют лица с наследственной предрасположенностью; женщины, родившие живого или мёртвого ребенка с массой тела 4,5 кг и более; пациенты с ожирение.

Скрытый диабет выявляется при проведении пробы с сахарной нагрузкой (исследование на толерантность к глюкозе). Когда у пациента после приема 50 г глюкозы, растворенной в 200 мл воды, отмечается повышение уровня сахара в крови: через 1 ч – выше 180 мг % (9,99 ммоль/л), а через 2 ч – более 130 мг % (7,15 ммоль/л).

Явный сахарный диабет диагностируется на основании комплекса клинико-лабораторных данных. Начало заболевания диабетом в большинстве случаев постепенное. Внезапное начало с развитием клинической картины в течение нескольких дней или недель встречается значительно реже и, как правило, в юношеском или детском возрасте. У пожилых людей сахарный диабет нередко протекает бессимптомно и выявляется случайно при диспансеризации.

По течению и выраженности симптомов, реакции на проводимое лечение клиническую картину сахарного диабета делят на легкую, среднюю, тяжелую.

В результате недостатка в организме инсулина нарушается главным образом обмен углеводов. Мышцы и печень теряют способность превращать содержащийся в крови сахар в гликоген, что ведет к повышению его уровня в крови – гипергликемии и выведению его с мочой – глюкозурии, а ткани организма не могут использовать поступающий в организм сахар в качестве источника энергии. Исходя их этого, у больных сахарным диабетом отмечаются следующие симптомы: усиленная жажда – полидипсия, обильное выделение мочи (до 6 л и более в сутки) – полиурия, сухость во рту, слабость, потеря массы. Может быть, повышение аппетита вплоть до постоянного чувства голода – булимии или, наоборот, снижение аппетита. 

Прочие жалобы могут быть обусловлены ранним присоединением осложнений: ухудшение зрения, нарушения функции почек, боль в сердце и нижних конечностях вследствие поражения сосудов и нервов.

При осмотре больного можно отметить изменение кожи: она сухая, грубая, легко шелушится, покрыта расчесами, вызванными зудом. Расчесы легко инфицируются. Часто выявляются фурункулезы, экзема. Со стороны органов дыхания отмечают частые ангины, пневмонии; чаще развивается туберкулез. Инфекции при сахарном диабете развиваются легче и протекают более тяжело.

У больных сахарным диабетом резко ускоряется атеросклероз, особенно атеросклероза коронарных сосудов и сосудов ног.

Поражения почек возникает при тяжелой форме длительно протекающего сахарного диабета. Возникают изменения клубочков и канальцев, что приводит к протеинурии, гематурии, гипертонии. При сахарном диабете часто поражается центральная и периферическая нервная система. У больных возникают головная боль, расстройства сна, полиневриты.

Нарушение углеводного обмена влечет за собой расстройство жирового и белкового обмена. В крови накапливаются недоокисленные продукты жирового обмена (ацетон, ацетоуксусная и бета-оксимасляная кислоты), развивается кислотное отравление организма – ацидоз. В результате ацидоза возникает осложнение сахарного диабета – диабетическая кома. Толчком к возникновению комы может быть недостаточное введение инсулина, грубое нарушение диеты, инфекции и травмы, операции, нервные потрясения. Предвестниками комы являются слабость, апатия, сонливость, сильная жажда, головные боли, тошнота, рвота, исчезает аппетит. В моче появляется ацетон и ацетоуксусная кислота, усиливается полиурия. При приближении к больному можно почувствовать запах ацетона изо рта. Если в это время не будет начато лечение инсулином, у больного появляется глубокое, шумное дыхание типа Куссмауля с резким запахом ацетона в выдыхаемом воздухе, падает артериальное давление, учащается пульс, резко возникает рвота, кожа становиться морщинистой, сухой, глазные яблоки мягкими, сознание затемнено. Тонус мышц резко понижен. Больному необходимо срочно вводить инсулин.

Гипогликемическая кома возникает в результате резкого снижения уровня сахара в крови (гипогликемия), чаще всего у больных сахарным диабетом, получающих инсулин. Наиболее частой причиной этой комы является передозировка инсулина, обусловленная неадекватно большой дозой препарата или недостаточным приемом пищи после его введения.

Начинается кома остро. У больного через 1-2 ч после введения инсулина появляются чувство голода, слабость, потливость, сердцебиения, дрожь во всем теле, чувство жара, головокружение, головная боль, бледность лица. Темп развития гипогликемической комы довольно бурный: от первых симптомов до потери сознания иногда проходит несколько минут.

Больные, находящиеся в гипогликемической коме, в отличие от больных в кетоацидотической коме имеют важные кожные покровы, тонус мышц повышен, часто бывают судороги, тонус глазных яблок нормальный. Запаха ацетона изо рта нет. Дыхание не изменено.

Лечение. Сахарный диабет предусматривает диетотерапию (стол № 9), терапию инсулином или сахароснижающими препаратами.

Составляется диета, как правило, индивидуально, но диетические столы (диета № 9) должны обеспечивать нормальное соотношение белков (16 %), жиров (24 %) и углеводов (60 %) в пище.

При легком течении болезни необходимо главным образом соблюдение диеты. В случаях средней тяжести и тяжелых форм кроме диетотерапии требуется применение инсулина или сахароснижающих препаратов. К сульфаниламидным сахаропонижающим препаратам относятся букарбан, бутамид, цикламид, оранил, манинил. Группу бигуанидов составляют силубин , адебит, буформин и другие, их доза устанавливается в зависимости от уровня содержания сахара в крови и моче.

При диабетической коме вводят сначала внутривенно и затем сразу подкожно по 40-50 ЕД. инсулина. Через 1-1,5 ч капельно вводят (подкожно, внутривенно или в клизме) 5 % раствор глюкозы. Подкожные инъекции инсулина по 25-50 ЕД. делают через каждые 2-4 ч, пока больной не придет в сознание. Одновременно с первой инъекцией инсулина капельно подкожно или внутривенно вводят 1-3 л изотонического раствора натрия хлорида, а также внутривенно или в клизме 5 % раствор натрия гидрокарбоната – 250 мл.

При гипогликемической коме внутривенно вводят 20-40 мл % раствора глюкозы. Если это не удается, глюкозу вводят подкожно или в клизме (100-200 мл 5 % раствора). Рационально дать больному выпить 1 столовую ложку 10 % раствора кальция хлорида или ввести его внутривенно (10 мл 10 % раствора). В тяжелых случаях показано введение адреналина (0,5-1 мл 0,1 % раствора подкожно).

Профилактика. Предусматривает рациональное питание, исключающее злоупотребление сладостями и переедание, соблюдение нормальной массы тела, предупреждение и своевременное лечение воспалительных заболеваний печени, желчных путей и поджелудочной железы. При наследственной предрасположенности рекомендуется диспансерное наблюдение с периодическим медицинским обследованием для раннего выявления и коррекции признаков нарушения обмена веществ.

Профилактика декомпенсации при возникшем сахарном диабете (вторичная профилактика) состоит в наблюдении рационального режима труда и быта (исключение эмоционального и физического перенапряжения, строгое соблюдение диеты, времени приема пищи), своевременного и адекватного применения лекарственных средств.

Лекция 6. Болезни мочеполовой системы.

1. Анатомо-физиологические особенности мочеполовой системы.

2. Жалобы и признаки при болезнях мочеполовой системы.

3. Острый нефрит, пиелит. Причины, признаки.

4. Почечнокаменная болезнь. Почечная колика, уремия, кома. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход за больными.

1. Анатомо-физиологические особенности мочеполовой системы.

Мочевые органы выполняют важную функцию очищения организма от образующихся в процессе обмена веществ шлаков (соли, мочевина, креатинин). Они представлены органами, продуцирующими мочу (почки), отводящими ее из почек (почечные чашки, лоханка, мочеточники), а также служащими для накопления мочи (мочевой пузырь) и выведение ее из организма (мочеиспускательный канал).

Почки являются парным органом, массой 120-200 гр (рис. 11). Они располагаются справа и слева от позвоночного столба, приблизительно на уровне от 11-го грудного позвонка до 3-го поясничного. Бобовидной формы. У почки две поверхности – передняя и задняя, два края – медиальный и латеральный, и два конца – верхний и нижний. Передняя поверхность почки является более выпуклой, чем задняя. Латеральный край почки образует выпуклость, в то время как медиальный имеет вырезку, в которой располагаются ворота почки. Они ведут в полость, находящуюся внутри почки – почечную пазуху. Ворота служат местом прохождения кровеносных и лимфатических сосудов, нервов и местом выхода мочеточника.

Правая почка в большинстве случаев располагается несколько ниже, чем левая, что связано с правосторонним положением печени.

Почка покрыта несколькими оболочками. Непосредственно к веществу почки прилежит фиброзная капсула – слой плотной волокнистой соединительной ткани, содержащей эластические волокна и гладкую мышечную ткань. Снаружи от фиброзной капсулы находится слой жировой клетчатки – жировая капсула. Вся почка вместе с жировой капсулой заключена в почечную фасцию, которая имеет два листка, передний и задний, покрывающие почку спереди и сзади. Серозная оболочка покрывает почку только спереди.

[image: image11.png]



Рисунок 11 – Правая почка. Фронтальный (продольный) разрез.
Вид сзади: 1 – капсула почки; 2 — почечные столбы; 3 – корковое вещество; 4 – мозговое вещество (пирамиды); 5 – малые почечные чашки (вскрыты); 6 – большая почечная чашка; 7 – мочеточник; 8 – почечная лоханка; 9 – нерв; 10 – почечная артерия; 11 – почечная вена

Строение почки хорошо видно на ее фронтальном разрезе. Различают корковое вещество почки (4мм) и расположенное кнутри от него мозговое вещество, образующее 15-20 почечных пирамид, состоящих из почечных канальцев. Каждая пирамида своим основанием обращена к наружной поверхности почки, а верхушкой внутрь и открывается в почечную чашку, находящуюся в почечной пазухе. Верхушки 2-3 пирамид, сливаясь, образуют почечные сосочки; их у почки может быть 12. Корковое вещество содержит почечные тельца, состоящие из клубочков кровеносных капилляров вместе с окружающими их капсулами и канальцами. Проникая между пирамидами, корковое вещество образует почечные столбы.

В почке выделяют отдельные сегменты. Каждый из них состоит из пирамид, объединенных одним почечным сосочком и одной малой чашкой.

Структурно-функциональной единицей почки является нефрон (их более миллиона в каждой почке) (рис. 12). Он состоит из: 1) Почечного тельца; 2) Проксимального отдела, включающего проксимальный извитой каналец и проксимальный прямой каналец (нисходящая тонкая часть); 3) Тонкой части петли (петля Генле); 4) Дистального отдела состоящего из восходящей толстой части петли и дистального извитого канальца со связующим канальцем.
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Рисунок 12 – Строение нефрона и его взаимодействие с кровеносными сосудами: 1 – капсула клубочка; 2 – клубочек (сосудистый) почечного тельца; 3 – проксимальный извитой почечный каналец; 4 – дистальный извитой почечный каналец; 5 – собирательная трубочка; 6 – петля нефрона; 7 – вокруг канальцевая капиллярная сеть; 8 – дуговая вена; 9 – дуговая артерия; 10 – междольковая артерия; 11 – приносящая клубочковая артерия; 12 – выносящая клубочковая артерия

Почечное тельце обеспечивает процесс избирательной фильтрации крови, в результате которой образуется первичная моча. Оно состоит из сосудистого клубочка, образованного 20-40 петлями фенестрированных капилляров, покрытого капсулой клубочка (капсула Шумлянского-Боумена).

Капсула клубочка имеет вид двухстенной чаши, имеющей наружную и внутреннюю части, между которыми находится щелевидный просвет.

Внутренняя часть капсулы плотно охватывает капилляры клубочка. Она образована плоскими покровными клетками, между которыми остаются узкие щели, сообщающиеся как друг с другом, так и с просветом капсулы. Клетки эпителия прилежат к трехслойной мембране, на противоположной стороне которой находятся эндотелиальные клетки капилляров. Благодаря такому строению стенки капсулы клубочковой капиллярной сети барьер между кровью капилляров клубочка и просветом капсулы оказывается очень тонким, что обеспечивает переход (фильтрацию) в полость капсулы из плазмы крови растворимых в ней веществ и образование первичной мочи. Она по своему составу близка к плазме крови, но не содержит белков. Содержит: глюкозу, воду, аминокислоты, соли, витамины. Так, в почках человека из каждых 125 л фильтрата назад всасывается 124 л. В результате из 180 л первичной мочи  образуется только 1,5-1,8 л конечной. Образование конечной мочи состоит из 2-х процессов:

1) обратного всасывания;

2) канальцевая реабсорбция (секреция)

Первичная моча из полости капсулы поступает в проксимальную часть канальца нефрона, которая переходит в петлю нефрона. Петли нефрона располагается в мозговом веществе и имеет нисходящую и восходящую части.

Восходящая часть приподнимается из мозгового вещества в корковое и переходит в дистальную часть канальца нефрона. При прохождении по системе трубочек нефрона первичная моча изменяет свой состав из-за обратного поступления воды, углеводов, белков в кровь и дополнительной фильтрации из неё других веществ, превращаясь в конечную мочу. Она содержит мочевину, креатинин, сульфаты и т.д. Она по собирательным почечным трубочкам, являющимся продолжением дистальной части канальца нефрона, поступает в прямые собирательные трубочки, открывающиеся на сосочках пирамид, а затем через малые почечные чашки, большие почечные чашки и почечную лоханку поступает в мочеточник. Суточное количество мочи (диурез) у взрослого человека в норме составляет 1,2-1,8 л и зависит от поступившей в организм жидкости, окружающей температуры и других факторов. Цвет нормальной мочи соломенно-желтый и чаще всего зависит от ее относительной плотности. Реакция мочи слабокислая , относительная плотность 1,010-1,025. В моче содержится 95 % воды, 5 % твердых веществ, основную часть которых составляют мочевина – 2 %, мочевая кислота – 0,05 %, креатинин – 0,075 % .В суточной моче содержится около 25-30 г мочевины и 15-25 г неорганических солей, а также солей натрия, калия. В моче обнаруживаются только следы глюкозы.

Почечная лоханка – это резервуар, служащий для собирания мочи в почке, и образующийся в результате соединения двух или чаще трех больших почечных чашек, которые, в свою очередь, образуются из двух или трех малых чашек. Стенка их состоит из слизистой, мышечной и адвентициальной оболочки.

Почка очень богата кровеносными сосудами. Через почку за 1 минуту проходит около 1200 мл крови, что составляет 25 % всей выбрасываемой сердцем крови. Непосредственно от аорты отходит почечная артерия. Внутри почки она делится на 4-5 ветвей, которые проходят между пирамидами и носят название междолевых  артерий. В области основания пирамид от междолевых артерий отходят дуговые артерии. Пересекающие основание пирамиды, а от дуговых артерий, в свою очередь, междольковые артерии, направляющейся к поверхности почки. Эти артерии и служат местом начала так называемых приносящих сосудов почечного клубочка. Каждая такая артерия направляется к капсуле, где и распадается на капилляры, образующие почечные клубочки. Выносящие клубочковые артериолы идут к почечным, около которых они вторично распадаются на капилляры и переходят в вены. Таким образом, образуются две сети капилляров: первая – между приносящей и выносящей артериолами, в клубочке («чудесная сеть»), вторая – между выносящими артериолами и венами. Кровь отдает кислород в основном не в почечных тельцах, а в капиллярах, окружающих почечные канальцы. Почечные вены образуются из вен, расположенных между основанием пирамид и корковым веществом и впадают непосредственно в нижнюю полую вену.

Мочеточник

Трубка длиной приблизительно 30 см., является непосредственным продолжением почечной лоханки. Располагается забрюшинно. Имеет 3 отдела: брюшной, тазовый, внутристеночный. Стенка состоит из трех слоев: слизистой, мышечной, адвентициальной оболочек.

Слизистая оболочка имеет глубокие складки. Мышечная оболочка в верхнем отделе мочеточника имеет два слоя гладких мышц: продольный (внутренний) и круговой (наружный); в нижнем отделе три слоя: внутренний и наружный с продольным направлением волокон, а также средний – с круговым.

Наружная оболочка мочеточника – адвентициальная содержит большое количество сосудов и нервов.

Мочевой пузырь

Полый орган объемом 300-500 мл  опорожненный мочевой пузырь располагается позади лобкового симфиза, при наполнении же отодвигается кверху.

В мочевом пузыре различают дно, обращенное вниз и назад по направлению к прямой кишке у мужчин и по направлению к влагалищу у женщин. Верхушку, обращенную вверх и кпереди по направлению к передней брюшной стенке, и тело – промежуточную часть органа. Мочевой пузырь покрыт брюшиной сверху и сзади.

Стенка мочевого пузыря состоит из слизистой, мышечной и адвентициальной оболочек. Между ними в большей части стенки органа находится подслизистая основа. Слизистая оболочка мочевого пузыря покрыта, переходным эпителием и имеет многочисленные складки, которые при его положении разглаживаются. Исключением являются мочепузырный треугольник, где нет подслизистой основы, а слизистая оболочка плотно срастается с мышечным слоем  и складок не имеет. Верхний левый и правый углы этого треугольника образованы отверстиями мочеточников, а нижний – отверстиями (внутренним) мочеиспускательного канала.

Мышечная оболочка образует три слоя: внутренний и наружный – с продольным расположением гладких мышечных клеток, средний с круговым. Круговой слой у места выхода из мочевого пузыря мочеиспускательного канала утолщается, образуя непроизвольный сжиматель – мышцу, выталкивающую мочу.

Моча попадает в мочевой пузырь не непрерывно, а не большими порциями в результате идущих сверху вниз перистальтических сокращений мочевого слоя стенки мочеточника.

Мочеиспускательный канал

Мочеиспускательный канал предназначен для периодического выведения мочи из мочевого пузыря и выталкивания семени (у мужчин).

Мужской мочеиспускательный канал представляет собой мягкую эластичную трубку длиной 16-20 см. Он берет начало от внутреннего отверстия мочевого пузыря и доходит до наружного отверстия мочеиспускательного канала, которое расположено на головке полового члена.

Мужской мочеиспускательный канал делится на три части: предстательную, перепончатую и губчатую. Предстательная часть находится внутри простаты и имеет длину около 3 см. На её задней стенке расположено продольное возвышение – гребень мочеиспускательного канала. Наиболее выступающая часть этого гребня называется семенным холмиком или семенным бугорком, на верхушке которого находится небольшое углубление – предстательная маточка. По сторонам от предстательной маточки открываются устья семявыбрасывающих протоков, а также отверстия выводных протоков предстательной железы.

Перепончатая часть начинается от верхушки предстательной железы и достигает луковицы полового члена; длина её составляет 1,5 см. В этом месте канал проходит через мочеполовую диафрагму, где вокруг него за счет концентрических пучков поперечнополосатых мышечных волокон образуется произвольный сфинктер мочеиспускательного канала.

Губчатая часть – самая длинная (около 15 см) часть мочеиспускательного канала, которая проходит внутри губчатого тела полового члена.

Слизистая оболочка предстательной и перепончатой частей канала выстлана цилиндрическим эпителием, губчатой части – однослойным цилиндрическим, а в области головки полового члена – многослойным плоским эпителием.

Женский мочеиспускательный канал шире мужского и значительно короче; он представляет собой трубку длиной 3,0-3,5 см, шириной 8-12 мм, открывающуюся в преддверие влагалища. Его функция – выделение мочи.

Как у мужчин, так и у женщин при прохождении мочеиспускательного канала через мочеполовую диафрагму имеется наружный сфинктер, который подчиняется сознанию человека. Внутренний (непроизвольный) сфинктер расположен вокруг внутреннего отверстия мочеиспускательного канала и образован круговым мышечным слоем.

Слизистая оболочка женского мочеиспускательного канала на поверхности имеет продольные складки и углубления – лакуны мочеиспускательного канала, а в толще слизистой оболочки расположены железы мочеиспускательного канала. Особенно развита складка на задней стенке мочеиспускательного канала. Мышечная оболочка состоит из наружных круговых и внутренних продольных слоев.

2. Жалобы и признаки при болезнях мочеполовой системы.

Наиболее частыми при заболеваниях почек и мочевыводящих путей являются жалобы на боли в пояснице, нарушение мочеотделения, отеки, головную боль и голо​вокружение, нарушение зрения, одышку, боли в области сердца, повышение температуры тела, тошноту, рвоту, снижение аппетита. При наличии болей необходимо установить их локализацию и характер. При мочекаменной болезни боли иррадиируют в область промежности и имеют характер колики. Сама почечная ткань болевых рецепторов не имеет. Боли возникают при растяжении почечной капсулы или лоханки. Тупые, ноющие боли в области поясницы характерны для острого нефрита, паранефрита, хронического пиелонефрита. Резкие, остро возникшие боли с одной стороны поясницы наблюдаются при инфаркте почки. При цистите боли возникают во время мочеиспускания, а при уретрите, кроме боли, часто появляется жжение в мочеиспускательном канале после или во время мочеиспускания.
Нарушение мочеотделения проявляется в изменении как общего количества мочи, выводимой за сутки, так и суточного ритма выделения мочи. При циститах и уретритах наблюдается затрудненное или болезненное мочеиспускание. Иногда больные предъявляют жалобы на наличие крови в моче. Отеки наблюдаются при многих заболеваниях почек, при остром и хроническом нефрите, нефротическом синдроме, амилоидозе, анурии. Отеки почечного происхождения отличаются от сердечных отеков тем, что они возникают, прежде всего, не на ногах, а на веках или лице. Почечные отеки могут быстро образоваться и также быстро исчезнуть. Отекают не только кожа и подкожная клетчатка, но и внутренние органы.

Боли в области сердца, головная боль и головокружение объясняются повышением артериального давления, что часто наблюдается при заболеваниях почек (острый и хронический нефрит, нефроангиосклероз). Высокая гипертония приводит к развитию нейроретинита, в результате чего нарушается зрение. Развитие почечной недостаточности (уремия) вызывает слабость, плохой сон, зуд кожи, диспепсические явления.
Анамнез больных должен включать ответы на ряд вопросов, которые имеют значение для диагностики. В случаях острого возникновения заболевания нужно установить связь его с инфекцией, переохлаждением, интоксикацией, травмой и т.д. При хроническом течении заболевания выясняют причины его обострения, методы и эффективность предшествующего лечения. Необходимо установить наличие у больного признаков, подозрительных в отношении заболеваний почек (выделение кровавой мочи, артериальная гипертония, отеки, боли в пояснице). Необходимо уточнить перенесенные заболевания. Если у больного был туберкулез легких, то это может помочь в диагностике туберкулеза почек. Хронические гнойные заболевания (остеомиелит) могут быть причиной амилоидоза почек.
При осмотре обращают внимание на положение, больного. Активное положение наблюдается в начальной стадии хронических заболеваний почек, пассивное – при уремической коме, вынужденное – при паранефрите; больной лежит на больной стороне с согнутой в тазобедренном и коленном суставах и приведенной к животу ногой на этой же стороне. При почечной эклампсии и нефропатии беременных наблюдаются судороги. При осмотре определяют цвет кожи и слизистых оболочек, устанавливают проявления геморрагического диатеза, наличие высыпаний. При осмотре можно выявить также расчесы на коже, почувствовать запах аммиака при уремии.
Пальпацию лучше производить в положении больного лежа или стоя. Почки удается прощупать только при значительном их увеличении (кисты, опухоль) или смещении. При пальпации применяют методику.
Перкутировать почки у здорового человека невозможно вследствие особенностей их расположения. Перкуторно можно определить притупление над лобком при переполненном мочевом пузыре. При исследовании почек широко применяют метод поколачивания. При этом левую руку кладут на поясницу в зоне проекции почек, а ребром правой ладони наносят по ней короткие и несильные удары. Если больной при поколачивании ощущает боль, то симптом считается положительным (симптом Пастернацкого). Он определяется при паранефрите, мочекаменной болезни.

Артериальное давление нужно измерять в разное время суток – утром, днем и вечером. При наличии гипертонии необходимо производить выслушивание в околопупочной области, что имеет значение для диагностики реноваскулярной гипертонии. При этом иногда определяется внутри-сосудистый шум (при стенозе аорты или почечной артерии).

Почки играют основную – роль в регуляции водно-солевого обмена и в поддержании кислотно-щелочного равновесия в организме. Деятельность почек, направленная на поддержание постоянства внутренней среды организма, осуществляется путем ионного обмена в канальцах и выведения избытка анионов и катионов. Реабсорбция и экскреция важнейших электролитов (калия и натрия) и воды очень тонко приспособлены к сохранению стабильных объемов внеклеточной жидкости с оптимальным содержанием растворенных в них веществ. Суточный водный рацион здорового человека составляет около 2 л и около 0,5 л воды образуется в организме в процессе обмена веществ. Из этого количества 900 мл выделяется через кожу, 100 мл выводится через кишечник и 1500 мл – почками. Количество воды, выводимой почками, подвержено большим колебаниям в зависимости от потребностей организма. В условиях максимального диуреза почки могут выводить до 12-15 л жидкости, а при антидиурезе это количество может уменьшаться до 250-300 мл.
Наряду с легкими почки выполняют значительную роль в поддержании кислотно-щелочного равновесия. В процессе обмена в организме образуются различные кислоты (серная, фосфорная, соляная, органические). Легкие выводят избыток угольной кислоты, а почки регулируют содержание бикарбонатных ионов и катионов, способных образовывать соли с бикарбонатом. Основными факторами, определяющими выведение кислой или щелочной мочи, являются рН крови и содержание в ней бикарбоната, углекислоты и важнейших электролитов. Обычная диета, богатая белком, способствует выделению кислой мочи, а фруктово-овощная диета – щелочной. Увеличение кислотности мочи и снижение ее рН ниже 7,0 наблюдается при ацидозе, лихорадке, туберкулезе почек. Щелочная моча вырабатывается при пиелонефрите, вызванном вульгарным протеем, алкалозе.
Деятельность почек контролируется нервным и гуморальным путем. Нервная регуляция имеет меньшее значение, оказывая влияние, прежде всего на тонус почечных сосудов и кровообращение в почках. Способность почек концентрировать и разводить мочу, т.е. сохранять или выводить значительные объемы жидкости, всецело определяется уровнем секреции антидиуретического гормона задней долей гипофиза. При обезвоживании секреция антидиуретического гормона нарастает, реабсорбция увеличивается и диурез уменьшается. При обильном поступлении жидкости (гидремия) секреция антидиуретического гормона тормозится, а диурез повышается. Наиболее сильное воздействие на канальцевую реабсорбцию натрия и калия оказывают минералокортикоиды, прежде всего альдостерон. При избыточной секреции альдостерона происходит избыточная задержка натрия в организме в выведение калия с мочой.

Почки играют значительную роль в регуляции артериального давления. В почечных клубочках имеются юкстагломерулярные клетки, которые вырабатывают особое вещество – ренин. Под влиянием ренина образуется ангиотензин, который активно воздействует на тонус сосудов, повышая уровень артериального давления. Этот механизм повышения давления играет патогенетическую роль при почечной гипертонии. При доброкачественном течении гипертонической болезни уровень ренина в плазме не отклоняется от нормы. Увеличение почечного кровотока и растяжение сосудов почки тормозит образование ренина, а ишемия почки и спадение сосудов усиливают его секрецию. Среди причин, увеличивающих образование ренина, можно назвать сужение почечной артерии, нефротический синдром, сердечную недостаточность. 
Почки, помимо того, что принимают участие в процессах метаболизма белков, углеводов и липидов, играют определенную роль в регуляции системной гемодинамики. Установлено также, что почки осуществляют секреторную функцию: продуцируют ряд биологически активных веществ (эритропоэтин, ренин, простагландины и т.д.). Но главной их функцией остается выделительная. 

В процессе жизнедеятельности в организме образуются конечные продукты обмена веществ – так называемые шлаки, которые должны быть выведены. Больше всего шлаков, подлежащих выведению из организма, образуется в процессе белкового обмена: мочевина, мочевая кислота, аммиак, креатинин и др. Функцию выведения из организма продуктов обмена выполняют почки. Вместе со шлаками выводятся вода, соли и другие вещества.

Процесс мочеобразования осуществляется путем фильтрации из кровеносных капилляров почечных клубочков в окружающую капсулу воды, глюкозы, натрия хлорида, мочевины, мочевой кислоты, аммиака и других веществ и обратного всасывания в извитых канальцах почки в кровь глюкозы, части воды, натрия хлорида, аминокислот.
В среднем за сутки человек выделяет около 1,5 л мочи. Суточное количество мочи находится в пределах от 1000 до 1800 мл. В норме приблизительно оно должно быть равно количеству жидкости, выпитой за этот период. При заболеваниях почек количество выделяемой мочи и ее состав претерпевают изменения, по которым можно судить о характере патологического процесса.

При заболеваниях почек тактика лечения больного во многом зависит от своевременности и точности диагностики, а в постановке диагноза немалую роль играют выявление симптомов, характерных для патологии почек, их правильная оценка.

Отеки при заболеваниях почек разнообразны по степени выраженности, локализации, стойкости. Ведущая роль в механизме развития почечных отеков принадлежит нарушению функции выделения воды и соли. Перед появлением почечных отеков, видимых глазом, в организме задерживается до 4-6 л воды (так называемые скрытые отеки). В это время больной быстро набирает массу. Иногда они достигают огромных размеров, скапливаясь во всей подкожной жировой клетчатке (анасарка); жидкость может скапливаться и в полостях: грудной (гидроторакс), брюшной (асцит). При нефрозах отечной жидкости в организме может накапливаться до 20 л.

Почечные отеки следует отличать от сердечных: 1) по утрам они начинаются на лице в области век, после чего может быстро отекать все тело, сердечные же отеки начинаются на нижних конечностях в области стоп и нарастают медленно; 2) к концу дня почечные отеки – мягкие, водянистые, подвижные, а сердечные – твердые, малоподвижные; 3) почечные отеки сопровождаются другими признаками поражения почек, сердечным отекам сопутствует увеличение печени.

Изменение диуреза – частый симптом заболеваний мочеполовой системы. Диурез – это процесс образования и выделения мочи.

В среднем количество воды, поступающей в организм в виде жидкостей, составляет около 1500 мл в сутки, дополнительно с пищей вводится и образуется в организме в процессе обмена веществ еще около 1000 мл (при сгорании 100 г жира в организме образуется 100 мл воды, 100 г белка – 40 мл, 100 г углеводов – 60 мл воды). При обычном питании и средней физической нагрузке в умеренном климате человек в норме выделяет с мочой около 1500 мл воды, через кожу – 500 мл, через легкие - 400 мл, с калом – 100 мл.

Различают диурез суточный – количество мочи, выделенной за сутки, дневной – за день, ночной – за ночь. На дневной диурез у здорового человека приходится 3/4 суточного диуреза. Могут быть следующие основные расстройства диуреза.
Полиурия – увеличение диуреза, для взрослого человека – свыше 1800 мл за сутки. Полиурия может достигать иногда 10-30 л и более за сутки. Поллакиурия – учащенное мочеиспускание, обычно сопровождающее полиурию.
Олигурия – выделение малого количества мочи. Считают олигурией у взрослых диурез менее 500 мл. Анурия – прекращение поступления мочи в мочевой пузырь. Никтурия – преобладание ночного диуреза над дневным. Никтурия может быть почечного и сердечного происхождения. Дизурия – затрудненное и болезненное мочеиспускание, может быть признаком различных заболеваний.
Гематурия – выделение с мочой крови. Различают истинную гематурию с наличием в моче форменных элементов крови и ложную – с окрашиванием мочи в красный цвет примесью кровяных пигментов, известную как гемоглобинурия.
Эритроциты в моче могут появляться при нефритах, инфекционных заболеваниях, токсических поражениях, опухолях, туберкулезе почек, почечнокаменной болезни и других поражениях мочевыводящих путей.
Для определения источника выделения крови ставят трехстаканную пробу. Больному предлагают во время одного мочеиспускания собрать отдельно первую, вторую и последнюю порции мочи в три отдельных стакана, а затем сравнивают их окраску. Если моча равномерно окрашена кровью во всех стаканах, то следует считать, что кровь почечного происхождения; если же кровь только в первом стакане, значит она из уретры; наличие крови в последнем стакане свидетельствует о происхождении ее из мочевого пузыря. С помощью цистоскопии определяют, из какой почки выделяется кровь.

Протеинурия – выделение белка с мочой, является свидетельством повышения проницаемости капилляров почечных клубочков. Нормальная утренняя моча, как правило, не содержит белка, наличие его – явление патологическое. Однако после усиленной физической нагрузки, после обильной еды, при сильном охлаждении белок в моче (до 0,4-0,5 ‰) может быть и при нормальных почках, что считается физиологической протеинурией.
Истинная, или почечная, протеинурия свидетельствует о поражении почек, при острых нефритах количество белка в моче достигает 3-6 ‰, а при нефрозах может доходить до 5-10 ‰.

Кроме того, протеинурия может иметь внепочечное происхождение – быть следствием распада клеток при заболеваниях мочевых путей или половых органов, распада спермиев при длительном стоянии (ложная протеинурия).

Паренхима почки нечувствительна, и боли при заболеваниях почек могут исходить из почечной капсулы и мочевыводящих путей. Боли с локализацией в поясничной области бывают при остром нефрите и пиелите. Они носят тупой ноющий характер и могут проявляться при поколачивании по поясничной области. При почечнокаменной болезни боли бывают в виде приступов почечной колики. Они связаны с растяжением и резким спазмом мочевых путей при прохождении камня по мочеточнику и распространяются вниз в мочевой пузырь, паховую область, половые органы. Воспаление мочевого пузыря сопровождается частыми позывами на низ и режущими болями при мочеиспускании.
Гипертензия – это повышенное внутрисосудистое давление крови. Бывает первичная и вторичная артериальная гипертензия. Первичной называют гипертензию при гипертонической болезни.
Для заболеваний почек характерен симптом Пастернацкого, проверяемый следующим образом: левая рука кладется на область почки, а правой кистью наносят по ней короткие, средней силы удары. Положительным симптомом считается, когда больной ощущает боль. Он часто выявляется при остром нефрите, почечнокаменной болезни, остром  пиелонефрите.

3. Острый нефрит, пиелит. Причины, признаки.

Представляет собой воспалительное заболевание почек инфекционно-аллергической природы с первоначальным и преимущественным поражением сосудов почечных клубочков. В соответствии с клиническим течением различают острый и хронический нефриты.

Заболевание наблюдается преимущественно в возрасте 20-40 лет; чаще болеют мужчины. Обычно заканчивается выздоровлением, но иногда приобретает хроническое течение.

Этиология острого нефрита. Развитию острого гломерулонефрита как самостоятельного заболевания в 90 % случаев предшествует инфекционный процесс (чаще всего стрептококковой природы). Это могут быть ангина, обострение хронического тонзиллита, ОРВИ, грипп, отит, синусит, пневмония, гнойничковые поражения кожи, скарлатина и др.

Острый нефрит возникает не во время инфекционного заболевания, а спустя 2-3 недели после нее. Именно в этот период происходит выработка антител к стрептококку. Это указывает на то, что острый нефрит является не просто инфекционным, а инфекционно-аллергическим заболеванием. Комплексы антиген–антитело фиксируются в клетках клубочков и их капилляров, вызывая их поражение. При остром нефрите всегда поражаются обе почки, как и все гломерулы, что подтверждает аллергическую природу заболевания.

Возникновению нефрита способствует переохлаждение.

Клиническая картина. Появлению болезни предшествует латентный период продолжительностью обычно от 1 до 3 недель, после которого возникают и быстро нарастают признаки болезни. Больные жалуются на общую слабость, потерю аппетита, острую головную боль, одышку, сердцебиение. Часто наблюдаются боли в пояснице, иногда бывают дизуретические явления.

Характерными симптомами острого нефрита являются отеки, повышение АД (гипертензия) и изменения мочи.

Отеки появляются вначале на лице по утрам и уменьшаются к вечеру, позже усиливаются и распространяются по всему телу. При осмотре больного обращают на себя внимание одутловатость лица, отеки, которые могут быть резко выражены, вплоть до развития анасарки, иногда – только асцита или гидроторакса. При благоприятном течении болезни они исчезают через 2-3 недели. Отечная кожа бледная, но в отличие от сердечных отеков на ощупь теплая. У части больных возникают отеки, которые обнаруживаются только при частом взвешивании.

Почечная гипертензия может достигать уровней 180-230/120-160 мм рт.ст. и удерживаться в течение 2-3 недель. Высокая и стабильная гипертония рассматривается как неблагоприятный признак. Головная боль и тяжесть в голове обусловлены повышением артериального, а иногда и внутричерепного давления. При резко выраженных отеках и повышении АД возникает одышка, а иногда наступают приступы удушья по типу сердечной астмы. Сужение артерий глазного дна вызывает расстройство зрения. Нередко больные жалуются на тупые боли в поясничной области.

В мочу проникают эритроциты – развивается гематурия. Наличие большого количества эритроцитов придает моче цвет мясных помоев. Наряду с этим обнаруживается протеинурия – белок в моче. В первые 2-3 дня болезни количество выделяемой мочи уменьшается. При микроскопическом исследовании в моче обнаруживаются цилиндры и клетки почечного эпителия.

Наиболее часто (в 86 % случаев) в настоящее время острый гломерулонефрит протекает с малым количеством признаков (так называемый моносимптомный вариант). Больные не предъявляют жалоб или жалобы выражены незначительно. Отеков нет, может быть лишь припухлость под глазами, на которую сам больной внимания не обращает. АД, как правило, нормальное или повышенно незначительно и сохраняется недолго. У таких больных отмечаются лишь изменения мочи. Этот вариант острого гломерулонефрита в силу его клинических особенностей поздно диагностируется (или не диагностируется) и служит причиной развития хронического нефрита.

Осложнения: 1) острая левожелудочковая сердечная недостаточность; 2) острая почечная недостаточность; 3) энцефалопатия – эклампсия – это сравнительно редкое осложнение острого нефрита.

В основе почечной эклампсии лежит спазм сосудов головного мозга с развитием отека мозга и повышением внутричерепного давления. В отличие от азотемической уремии, развивающейся постепенно, эклампсия появляется внезапно при вполне хорошем состоянии больных. Характерные симптомы эклампсии: 1) судороги; 2) рвота; 3) сильная головная боль.

Диагноз болезни устанавливают на основании клинических симптомов, а также лабораторного исследования мочи.

Лечение: лечение острого нефрита проводится в больнице 30-35 дней и при своевременном начале, как правило, заканчивается выздоровлением.

Больному рекомендуют строго соблюдать назначенную диету и постельный режим.

Строгий постельный режим больному необходимо соблюдать до ликвидации отеков и нормализации АД (в среднем 3-4 недели). Он должен лежать в теплом помещении и не подвергаться охлаждению. Пребывание в постели обеспечивает равномерное согревание тела, что приводит к уменьшению спазма сосудов почек и снижению АД, а также к увеличению клубочковой фильтрации и соответственно диуреза.

Большое значение в лечении больных имеет диетотерапия. Основное правило диеты – ограничение жидкости и поваренной соли в зависимости от выраженности клинической симптоматике. В первые 1-3 дня больным показано полное голодание. Это способствует увеличению диуреза, исчезновению отеков, нормализации АД. Если больной плохо переносит режим голода и жажды, ему дают 100-150 г сахара, яблоки, ягоды, компот. Общее количество жидкости не должно превышать количество мочи, выделенной за предыдущие сутки. После голодания пища должна состоять из овощей, фруктов и углеводов (диета № 7), назначаются фруктовые, яблочные, рисо-фруктовые, картофельные, молочные дни при полном исключении или ограничении до 1,5-2 г поваренной соли в сутки и употреблении небольшого количества жидкости.
Лекарственная терапия должна быть направлена на борьбу с инфекцией (антибиотики), профилактику сердечной недостаточности (сердечные гликозиды), снижение артериального давления (гипотензивные средства), устранение отеков (мочегонные средства). Показано применение десенсибилизирующих средств (фенкарол, димедрол, дипразин, диазолин, супрастин и др.), витаминов (аскорбиновая кислота, рутин) и др.
При возникновении почечной эклампсии больному обеспечивают полный покой, производят кровопускание (0,5 % массы тела), внутривенно вводят 10 мл 25 % раствора магния сульфата и 40-60 мл 40 % раствора глюкозы. Судороги прекращают противосудорожными средствами (хлоракон, аминазин и др.).
Больных с острым нефритом помещают в сухую теплую комнату и обеспечивают тщательный уход за их кожей и профилактику пролежней, внимательно наблюдают за количеством выпитой больным жидкости и выделенной мочи.

Профилактика острого нефрита прежде всего состоит в постепенном закаливании организма без переохлаждения, в предупреждении и своевременном лечении острых инфекционных болезней, выявлении и устранении в организме очагов хронической инфекции.
Своевременное распознавание и должное лечение острого нефрита существенно улучшают прогноз этого тяжелого заболевания и предупреждают переход его в хроническую форму. 

Пиелонефрит – неспецифическое инфекционно-воспали-тельное заболевание почек, поражающее как почечную паренхиму, так и почечную лоханку и чашку. Характерной особенностью пиелонефрита является асимметрия поражения почек – процесс нередко бывает односторонним, а при двухстороннем процессе одна почка поражается больше, чем другая.

Пиелонефрит – одно из наиболее часто встречающихся заболеваний почек, в 2 раза чаще наблюдается у женщин.

По клиническому течению различают пиелонефрит острый и хронический, первичный и вторичный.

Первичный пиелонефрит – это те случаи заболевания, когда его возникновению не предшествовали другие болезни и дефекты почек и мочевых путей.

Вторичный пиелонефрит развивается на фоне уже предшествующих патологических изменений почек и мочевых путей, при которых возможно нарушение оттока мочи. К таким состояниям относятся мочекаменная болезнь, аномалии, дефекты развития почек, увеличение предстательной железы, сужение мочеточника или мочеиспускательного канала.

Этиология: Пиелонефрит вызывает инфекция. Она попадает в почечную лоханку и ткань почки гематогенным (через кровь) или урогенным (через мочевые пути) путем. Чаще всего возбудителем является кишечная палочка. Кроме того, возбудителем пиелонефрита могут быть стрептококки, стафилококки и другие бактерии.

Развитию пиелонефрита способствует ряд факторов: 1) нарушение оттока мочи вследствие аномалии развития почек и мочевых путей, их сужения камнем, опухолью, длительного постельного режима; 2) беременность, когда увеличенная матка сдавливает мочеточники; 3) нарушение обмена веществ при диабете, подагре и пр.; 4) вмешательства на мочевых путях (катетеризация, цистоскопия, ретроградная пиелография и др.); 5) острые и хронические инфекционные болезни, очаги хронической инфекции, охлаждение.

Клиническая картина острого пиелонефрита.

Заболевание характеризуется клинической триадой: озноб с последующим повышением температуры, боли в пояснице, дизурические явления.

Температура повышается до 40 ºС, сильный озноб, сменяющийся проливным потом. Возникает боль в пояснице с одной или обеих сторон от позвоночника. Боли в пояснице обычно тупые, усиливаются при перемене положения. Мышцы поясничной области напряжены (реже отличается напряжение передней брюшной стенки). Отмечается болезненность в области почек при пальпации, при поколачивании по поясничной области боль проявляется в области пораженной почки – положительный симптом Пастернацкого.

Наблюдается тошнота, рвота, головная боль и боль в мышцах, учащенное болезненное мочеиспускание.

Большое значение для постановки диагноза острого пиелонефрита имеет обнаружение лейкоцитурии, а также бактериурии в значимых величинах (превышающих 106 микробных тел в 1 мл). В крови – нейтрофильный лейкоцитоз, увеличение СОЭ.

При тяжелом течении острого пиелонефрита нарушается выделительная функция почек, повышается содержание мочевины в крови (уремия).

Особой формой заболевания является пиелонефрит беременных. Он сопровождается субфебрильной температурой и малосимптомной клинической картиной. Болей в поясничной области и дизурии обычно не бывает. Бедная симптоматика без высокой лихорадки, болей и дизурии затрудняет диагностику. Установлению правильного диагноза могут способствовать повторные анализы мочи у беременных.

Лечение: Больные острым пиелонефритом должны соблюдать постельный режим до прекращения болей в поясничной области, нормализации температуры и ликвидации дизурических явлений. Пища должна быть легкоусвояемой, витаминизированной. Исключают острые приправы и специи. Для промывания мочевых путей рекомендуется обильное питье в виде компотов, киселей, соков, минеральных вод. Назначают мочегонные средства растительного происхождения (брусничный лист, клюкву, можжевельник, полевой хвощ). Применяют физиотерапевтические процедуры на область почек (грелка, токи УВЧ).

Основным методом лечения является антибактериальная терапия. При выборе антибактериального препарата проверяют микрофлору на чувствительность к антибиотикам. При отсутствии клинического эффекта назначают антибиотики (ампициллин, оксациллин, эритромицин и др.). Хороший эффект получают от применения нитрофурановых, соединений (фуразолидон, фурадонин, фуразолин).

В сочетании с антибиотиками применяют также препараты налидиксовой кислоты (неграм, невиграмон, 5-НОК).

Прогноз связан со степенью поражения почки. У 45 % больных острый пиелонефрит переходит в хроническую форму.

Профилактика сводится к санации очагов хронической инфекции и устранению причин, затрудняющих отток мочи. Большое значение имеют ликвидация очагов инфекции в полости рта, носоглотке, желудочно-кишечном тракте (хронический аппендицит, хронический холецистит), в области гениталий, а также к тщательному соблюдению стерильности при инструментальных исследованиях мочеполовой системы и оказании помощи при почечной колике.

4. Почечнокаменная болезнь. Почечная колика, уремия, кома. Причины, признаки, доврачебная помощь и уход за больными.

Почечнокаменная болезнь – хроническое заболевание, для которого характерны изменения в почках и мочевых путях с образованием в них мочевых камней (конкрементов).

Мочевые камни образуются из мочевых солей и могут быть самого различного состава: ураты, оксалаты, фосфаты, смешанные и др. Они могут быть единичными и множественными, величиной от песчинки до яйца.

Этиология. В образовании мочевых камней основную роль играют нарушения обменных процессов в организме. Часто эти нарушения связаны с нейроэндокринными расстройствами (с нарушениями функций гипофиза, надпочечников, щитовидной и околощитовидных желез).

Способствуют камнеобразованию самые разнообразные причины: 1) прием небольшого количества жидкости; 2) употребление питьевой воды, богатой солями кальция; 3) погрешности в питании: однообразная и обильная пища, бедная витаминами А и Д; 4) застой мочи; 5) воспаление мочевых путей.

Болезнь возникает обычно в возрасте от 20 до 50 лет. У мужчин заболевание встречается примерно в 2 раза чаще, чем у женщин.

Клиническая картина. Заболевание может протекать бессимптомно, а камни в почках обнаруживают случайно при рентгенологическом исследовании. В некоторых случаях больных беспокоят тупые боли в пояснице. Однако чаще болезнь протекает с выраженным болевым синдромом по типу почечной колики: внезапно возникают интенсивные боли в пояснице, верхней части живота, иррадиирующие в паховую область, наружные половые органы. У больных наблюдается двигательное возбуждение, они мечутся в постели, часто меняют положение. У 1/3 из них бывают озноб, и повышение температуры тела за счет резорбции мочи. Во время приступа отмечаются учащенное болезненное мочеиспускание, тошнота, рвота.

При объективном обследовании определяется болезненность в пояснице и по ходу мочеточников, положительный симптом Пастернацкого. Выделение мочи уменьшено вплоть до анурии. Продвижение или ущемление камня приводит к травме лоханки или мочеточника. В связи с этим возникает микрогематурия, реже макрогематурия. В моче при этом обнаруживаются эритроциты и белок.

Острый приступ болей вызывается резким нарушением оттока мочи из почки, повышением давления в лоханке и растяжением фиброзной капсулы почки, а также раздражением слизистой оболочки мочеточника при прохождении камня. Приступ болей прекращается, когда камень опускается в мочевой пузырь. После приступа в моче часто находят камни. Продолжается приступ несколько часов или дней.

Основные осложнения почечнокаменной болезни – развитие пиелонефрита, почечной недостаточности, гидронефроза, артериальной гипертензии.

Диагноз устанавливают на основании данных анамнеза, клинической картины, лабораторного анализа мочи и рентгенологического исследования.

Лечение. При почечной колике больному обеспечивают полный покой, применяют тепловые процедуры – грелки на область поясницы, горячие ванны. Снятие болей и расслабления гладкой мускулатуры мочеточников достигают инъекцией морфина или промедола вместе с 1 мл 0,1 % р-ра атропина. В случае отсутствия эффекта применяют паранефральную блокаду – введение в околопочечную клетчатку 0,25 % р-ра новокаина. При ущемлении больного камня в мочеточнике, при продолжительных кровотечениях, частых почечных коликах, почечной недостаточности прибегают к оперативному вмешательству.

В межприступном периоде больным рекомендуется обильное питье, чтобы объем мочи составлял 2-3 л в день. Важно знать основной состав камней, характер реакции мочи и в зависимости от этого рекомендовать соответствующую диету.

При образовании оксалатных камней ограничивают потребление продуктов, которые в избытке содержат щавелевую и лимонную кислоты (перец, салат, щавель, шпинат, бобовые, крыжовник, смородина, земляника, цитрусовые и др.). Назначают длительно препараты магния (оксид, карбонат, сульфат) по 0,5 г 2-3 раза в день после еды, препятствующие образованию оксалатных камней.

При образовании у ратных камней ограничивают продукты, содержащие пурины (мясо, печень, кофе, какао, шоколад). Количество белка в пище должно быть не более 1 г на 1 кг массы больного. В диете должны преобладать молочно-растительные продукты.
Для снижения концентрации солей при оксалатных и уратных камнях рекомендуется увеличивать прием жидкости до 2-2,5 л в сутки.
При фосфатных камнях ограничивают пищу с кальцием (картофель, молочные продукты, яйца и др.), исключают продукты и лекарственные средства, которые ощелачивают мочу (щелочи, лимоны и др.), рекомендуют продукты, которые повышают кислотность мочи (мясо, рыба, жиры, растительное и сливочное масла), назначают лекарственные средства, способствующие окислению мочи (метионин по 0,5 г 3 раза в день, аскорбиновая, борная, бензойная кислоты по 0,2 г 2-3 раза в день и др.). Прием жидкости – до 1,5 л.
У больных с камнями смешанного химического состава питание должно быть разнообразным с ограничением продуктов, способствующих камнеобразованию.
С целью изгнания мелких камней из почек применяют ависан, олиметин, цистенал и другие препараты, физиотерапевтические процедуры, лечебную физкультуру и бальнеотерапию. При удовлетворительной мочевыделительной функции почек 1-2 раза в неделю больным назначают водную нагрузку – прием спазмолитического препарата и 1,5 л слабого чая или теплой воды в течение 1-2 ч. Водная нагрузка противопоказана при сердечно-сосудистых заболеваниях, гипертонической болезни и во время, приступа почечной колики. 

Уремия. Уремическая кома. 

Хроническая почечная недостаточность – симптомокомплекс, который обусловлен нарушением функций почек. Такое нарушение приводит к тому, что почки не могут больше поддерживать нормальный состав внутренней среды организма. В таком случае весь комплекс развивающихся клинических и лабораторных признаков называется уремией.
Уремия, или мочекровие, – самоотравление организма, обусловленное почечной недостаточностью. При этом в организме нарушается кислотно-щелочное равновесие и накапливаются ядовитые продукты белкового обмена, что приводит к тяжелым нарушениям функции всех органов и систем.

Хроническая почечная недостаточность не является самостоятельным заболеванием, а представляет собой конкретную фазу любого прогрессирующего поражения почек.

Различают острую и хроническую уремию.

Острая уремия является результатом острой почечной недостаточности, возникшей при расстройстве общего кровообращения, вызванной шоком от тяжелых травм, при кровопотере, ожогах, отморожениях, обезвоживании, аллергии, отравлениях, сепсисе.

Хроническая уремия является следствием заболеваний почек (нефриты, пиелонефриты), нарушения проходимости мочевых путей (камни, опухоли).

Клиническая картина. При хронической почечной недостаточности задерживаются продукты обмена, азотистые шлаки (мочевина, креатинин, мочевая кислота и др.). В условиях недостаточного функционирования почек организм пытается найти иной выход этих веществ из организма. Они начинают выделяться через кожу и слизистые оболочки, что приводит к их повреждению, но не освобождает организм от циркуляции этих веществ в крови.

Симптомы уремии проявляются возникновением общей слабости, быстрой утомляемости, головных болей, нарушением сна и аппетита. Появляются головокружение, апатия, сонливость.

Задержкой «уремических токсинов» и попыткой выделения их через кожу и слизистые оболочки обусловлены появлением кожного зуда (иногда мучительного). Кожа становится бледной и сухой, появляется сильная жажда, тошнота. В крови выявляется увеличенное содержание азотистых шлаков.

Позднее азотистые шлаки (мочевина и др. вещества), содержащиеся в крови, начинают интенсивно выделяются кожей, слизистыми и серозными оболочками и раздражать их. Это приводит к возникновению уремического гастрита, колита, плеврита, перикардита, нарушению функции печени, костного мозга, зрения. Появляется склонность к кровотечениям.

Без своевременного эффективного лечения развивается уремическая кома – больной теряет сознание, дыхание становится шумным (типа Куссмауля или Чейна-Стокса), появляется запах мочи изо рта, мочевой пузырь пуст, моча не выделяется, лицо бледное, отеки по всему телу, АД высокое, иногда шум трения перикарда – «похоронный звон», может быть слышен на расстоянии, температура тела нормальная или понижена, зрачки сужены. В конечной стадии болезни наблюдаются судорожные подергивания. При необратимости процессов азотемической уремии исход летальный. Продолжительность комы – 8 дней.

Диагноз устанавливают на основании клинических данных больного.

Лечение: лечение должно предусматривать, прежде всего, устранение заболеваний, явившихся причиной уремии.

При наступлении самых начальных признаков азотемической уремии больного укладывают в постель. Исключаются мясные продукты и яйца, а также другие продукты, богатые белком. Белок ограничивают до 30-40 г в день. Если выделительная функция почек сохранена, больному необходимо давать обильное (3-4 л) питье, преимущественно щелочное.

При уремических поносах делают очистительные клизмы, желудок промывают 2 % р-ром натрия гидрокарбоната.

В случае возникновения уремической комы при отсутствии выраженной анемии прибегают к кровопусканию (0,5 % массы тела). После этого внутривенно вводят 40-100 мл 40 % раствора глюкозы, а затем капельно внутривенно (или в клизме)- 200-500 мл смеси 5 % раствора натрия гидрокарбоната и 5 % раствора глюкозы. Подкожно вводят 1 мл кордиамина или 1 мл 10 % раствора кофеина. При упорной рвоте подкожно вводят 0,5-1 мл 0,1 % раствора атропина и внутривенно- 10-15 мл 10 % раствора натрия хлорида. При выраженном возбуждении и судорогах внутримышечно вводят аминазин (50-75 мг).

Если проведенные мероприятия оказались неэффективными, для очищения крови от азотистых шлаков применяют гемодиализ – метод внепочечного очищения крови с использованием аппарата «искусственная почка». Однако гемодиализ не приводит к выздоровлению, а лишь продлевает жизнь больного.

Более радикальным методом лечения является трансплантация почек.

Лекция 7. Нервно-психические расстройства.

1. Понятие о неврозах, виды неврозов. Неврастения, истерия. Причины, признаки, профилактика. Доврачебная помощь.

3. Понятие о психических заболеваниях.

4. Понятие о маниакально-депресcивном синдроме. Судорожный синдром, виды судорог, признаки, их предупреждение.

1. Понятие о неврозах, виды неврозов. Неврастения, истерия. Причины, признаки, профилактика. Доврачебная помощь.

Неврозы – наиболее распространенная группа нервно-психических заболеваний, обусловленных психическим перенапряжением.

Этиология: Причинами развития неврозов могут быть длительное эмоциональное или умственное перенапряжение, перенесенные инфекционные заболевания и др.

Основные виды неврозов: 1) неврастения (астенический невроз), 2) истерия (истерический невроз), 3) невроз навязчивых состояний.

Неврастения (нервное истощение, или бессилие, слабость) – вид невроза проявляющегося повышенной раздражительностью в сочетании с быстрой утомляемостью и истощением. Началу заболевания, как правило, предшествует психическая травма семейно-бытового и производственного характера.

Подобные причины особенно легко вызывают заболевания у лиц астенических, легко утомляемых, мнительных. Одной из причин неврастении у женщин является половая дисгармония. Истощающие организм факторы, связанные с недоеданием, чрезмерной работой без достаточного отдыха, способствуют возникновению неврастении.

Клиническая картина: Заболевание начинается постепенно, характеризуется периодическими колебаниями настроения, повышенной раздражительностью, и легкой истощаемостью больных.

При повышенной возбудимости обычные внешние раздражители (сильный шум, скрип двери, яркий свет, громкий разговор и др.) выводят больного из равновесия, он не может сдержаться, повышает голос, кричит. Сон больных нарушен. Засыпание часто затруднено. Сон недостаточно глубокий, с обилием сновидений. При этом часто пробуждается под влиянием незначительных внешних раздражителей.

Повышенная возбудимость сочетается с быстрой истощаемостью, которая сказывается в снижении трудоспособности, повышенной утомляемости, астении. На первый план в клинической картине выходят затруднения при выполнении умственной работы. Больному трудно сосредоточиться, он не может усвоить прочитанное, удержать в памяти имена, даты, быстро отвлекается, внимание рассеивается. Многие больные неврастенией жалуются на головную боль преимущественно тупого характера и тяжесть в лобной области. Наряду с головными болями обычно возникают головокружения. Часто отмечаются снижение мышечного тонуса, тремор пальцев рук, языка, снижение полового влечения. Под влиянием небольших эмоциональных и физических нагрузок усиливается сердцебиение, повышенная потливость.

Истерия – психическое заболевание, относящееся к группе неврозов, характеризующееся большой внушаемостью и самовнушаемостью больных, стремлением любым путем привлечь к себе внимание окружающих. Истерия является второй по частоте формой невроза, значительно чаще встречающийся у женщин, чем у мужчин. Истерия чаще наблюдается в молодом возрасте – от 16 до 25 лет. Она может возникнуть, однако, как у детей, так и в старшем периоде и пожилом возрасте. Различные вредные влияния, ведущие к астенизации, могут и у лиц, не являющихся истериками, создавать условия, способствующие возникновению истерии. К этому могут привести инфекции, травматические и сосудистые заболевания головного мозга, рефлекторные влияния со стороны пораженных внутренних органов и другие заболевания центральной нервной системы, а также разнообразные истощающие факторы (недоедание, недосыпание, переутомление, длительное эмоциональное напряжение).

Сопровождается истерия функциональными расстройствами с полиморфными симптомами, которые условно можно разделить на 4 группы: 1) двигательные; 2) сенсорные (чувствительные); 3) вегетативные; 4) психические.

Двигательные расстройства могут проявляется истерическими припадками, возникновением параличей, парезов, мышечных контрактур, нарушением походки, заиканием.

Предвестником истерического припадка являются: изменение настроения, нарушение самочувствия, состояние дискомфорта, повышенная раздражительность, за которыми следует истерическая аура (боли в животе, комок в горле, звон в ушах, усиленная пульсация в висках, потемнение в глазах). Затем следует судорожный период. Больные катаются по полу, дрожат, бьют руками и ногами, стонут, рычат, рвут одежду, волосы, кусают себе руки, царапают лицо и тело и т.д. Истерические припадки возникают только в том случае, если имеются «зрители», и быстро исчезают, если они уходят. По окончании припадка больной быстро включается в окружающую обстановку, иногда плачет, ощущает усталость. О прошедшем истерическом припадке сохраняются частичные, отрывочные воспоминания. Не наступает припадок, как правило, если больной находится среди незнакомых, индифферентных для него людей (на улице) или в одиночестве. Обычно припадки не возникают во время сна, а также на работе, если больному неприятно, чтобы сослуживцы знали о них.

Сенсорные расстройства проявляются снижением чувствительности или полной потери болевой, тактильной, температурной чувствительности или, наоборот, повышением её. Нередко наблюдаются истерические боли в суставах, языке, желудке, мочевом пузыре, ногтях, головные боли. Иногда возникают истерическая слепота, глухота, потеря вкуса, обоняния.

Вегетативно-висцеральные расстройства при истерии бывают наиболее частыми и многоликими.

Со стороны органов дыхания нередко наблюдается периодическая одышка, носящая характер «дыхания гончей собаки», которая сопровождается то разнообразными звуками (свистящими, шипящими, клокочущими и др.), то имитирует приступы бронхиальной астмы. Нередко нарушение в сердечно-сосудистой системе: отмечаются сердцебиение, различные болевые ощущения в области сердца, иногда имитирующие приступы псевдостенокардии, псевдоинфаркта, неустойчивость пульса и артериального давления.

Со стороны мочевыделительной системы может быть истерическая задержка мочи, вызванная спазмом сфинктеров. 

Из сексуальных расстройств характерны нарушения менструального цикла (аменорея, дисменорея, меноррагии) и вагинизм – рефлекторное сокращение мышц преддверия влагалища и тазового дна при попытке к половому сношению или гинекологическому исследованию. Нередко встречается ложная истерическая беременность (увеличение живота, молочных желез, тошнота, рвота и др.).

Психические расстройства могут проявляться симптомами различных психических заболеваний, о которых у больных имеется какое-то представление. Наиболее характерны психогенные амнезии, галлюцинации, бредоподобные фантазии, сумеречные помрачении сознания, сопровождающиеся яркими, красочными картинками. Диагноз истерии устанавливают на основании характерной клинической картины.

Лечение неврозов представляет трудную задачу, оно должно быть клиническим и включать общеукрепляющие средства (витаминотерапия, лечебная физкультура), успокаивающие препараты, главным образом из числа транквилизаторов (амизил, метропан, элениум, седуксен), препараты стимулирующего действия (кофеин, феналгин и др.). 

Истерический припадок можно купировать введением внутримышечно 1-2 мл 2,5 % раствора аминазина. Нередко помогает внезапный раздражитель – укол, обливание холодной водой, громкие звуки и т.д.

Основным методом лечение неврозов является психотерапия в различных модификациях (внушение, гипнотерапия, аутогенная тренировка).

Для успешного лечения необходима нормализация режима труда и отдыха.

Профилактика: должна состоять из устранения психотравмирующих воздействий, исключения на работе длительных перегрузок, рациональной организации труда и отдыха.

Неврозы навязчивых состояний 
Невроз навязчивых состояний - возникающие вопреки жела​нию больного страхи, воспоминания, сомнения, влечения, дейст​вия, отличающиеся постоянством.

Клиническая картина. Навязчивые страхи, или фобии, встречаются в разнообразной форме: страх острых предметов; страх высоты; страх открытого пространства; страх толпы; страх загрязнения; страх уродства; страх одиночества; страх заболеть тяжелой болезнью; страх нарастающей скорости при езде на транспорте; страх сказать неправду; общий страх всего окружающего.

Навязчивые воспоминания о каком-либо неприятном событии мучительно возникают в сознании больного, отвлекая его от работы.

Навязчивые сомнения по содержанию близки к навяз​чивым страхам. Больной всегда сомневается в верности своих поступков, после ухода из дому сомневается, выключил ли утюг, запер ли дверь. Это влечет за собой потребность многократной проверки своих действий.

Навязчивые влечения - это сильное стремление совер​шить какой-либо непристойный, бессмысленный, а может быть и опасный поступок. К ним относится сильное желание выкрик​нуть в обществе бранное, нецензурное слово, обнажить половые органы, броситься в воду и т. д.

Навязчивые действия бывают связаны с навязчивыми страхами и сомнениями. Больной, страдающий страхом загряз​нения и заражения болезнью, много раз моет руки, опрыскивает​ся одеколоном или дезинфицирующим раствором.

Бывают также навязчивые мысли и другие навязчивые состояния.

Лечение. Лечение навязчивых состояний должно быть на​правлено на устранение основного заболевания, которое предше​ствовало этому.

Тоническая судорога круговых мышц глаз приводит к блефароспазму, прояв​ляющемуся болезненным зажмуриванием. Тонические судороги жевательных мышц (тризм) вызывают плотное смыкание че​люстей, при котором больной не может есть и говорить. Клони​ческие судороги диафрагмы вызывают икоту. Локальный то​нический спазм мышц пальцев и кисти (писчий спазм) иногда появляется во время длительного письма или при игре на музыкальных инструментах. Периодические судорожные сокра​щения грудино-ключично-сосцевидных мышц приводят к кива-тельным ритмическим движениям головы (кивательная судорога) и др.

Диагнозу судорожных состояний должно предшествовать прежде всего выяснение основного заболевания, которое приво​дит к возникновению судорог.

Лечение. Снимают судорожное состояние назначением противосудорожных средств (триметин - по 0,2-0,3 г 2-3 раза в день внутрь, хлоракон - по 0,5 г 4 раза в день внутрь, дифенин -по 0,5-1 таблетке 2-3 раза в день, гексамидин - по 0,125-0,5 г в день, фенобарбитал - по 0,1-0,2 г в таблетках внутрь). Исполь​зуются также специальные средства для лечения паркинсонизма (артан, динезин, кондельфин, наркопан. тропацин, циклодол и др.). Оказывают полезное действие для предупреждения судо​рожных состояний седативные средства, теплые ванны, соблю​дение режима сна, исключение волнений, перенапряжения.

Профилактика сводится к устранению причин, вы​звавших судороги.
2. Понятие о психических заболеваниях.

Психические болезни обусловлены расстройством работы головного мозга, связанным с нарушением адекватного отражения действительности.

Психические заболевания сопровождаются расстройством различных функций психической деятельности человека – восприятия и представления, памяти, мышления, речи и интеллекта, влечения и эффекторно-волевой сферы, эмоций, сознания и внимания личности и др.

По формам и степени выраженности они весьма многообразны, широко распространены, число больных на земном шаре достигает 150 млн. с тенденцией к росту.

Этиология. 

Среди причин психических заболеваний большое значение имеют наследственные факторы, особенно в происхождении маниакально-депрессивного психоза, олигофрении, шизофрении и эпилепсии. Отрицательно влияют на потомство пьянство родителей, зачатие в нетрезвом виде, употребление алкоголя во время беременности.

Причинами психических заболеваний нередко бывают хронические интоксикации и инфекционные заболевания. С интоксикациями связаны хронический алкоголизм и наркомания. К инфекционным заболеваниям, вызывающим психозы, относятся энцефалиты, бруцеллез, сифилис мозга, сыпной тиф, токсоплазмоз, некоторые формы гриппа. 
Реактивные психозы – быстро проходящие психические расстройства любого характера, как реакция на экстремальную физическую нагрузку или психическую ситуацию и исчезающую спустя несколько часов и дней. В этих случаях развиваются различные нарушения психической деятельности, которые выходят за рамки физиологических границ, их обязательными причинами являются психотравмирующие факторы. Реактивные психозы чаще возникают у ослабленных, астенизированных перенесенными инфекциями или тяжелыми соматическими заболеваниями  людей,  у психопатов, после интоксикаций, травм головы, длительной бессонницы.

Все реактивно-психические нарушения разделяются на острые шоковые реакции, истерические психозы, депрессивные психогенные реакции и реактивно-бредовые психозы. Возникновению подобных реакций способствует сочетание ряда факторов: особенностей характера, умственного или физического утомления, уровня самооценки, соматогенной астенизации, алкогольного опьянения.

Острые шоковые реакции – развиваются вслед за массивной психической травмой. Клинические проявления психоза очень разнообразны и зависят от личностных особенностей и тяжести травмы. На первый план выступают резкие эффективные нарушения в виде страха, тревоги, ужаса, растерянности, депрессии. В других случаях возникают: психомоторное возбуждение, часто хаотическое, целенаправленное, во время которого больные мечутся, бегут, не разбирая направления, спасаясь от опасности или, наоборот, идут навстречу ей, выпрыгивая из окон, сокрушают все попадающееся на пути, тяжело травмируя себя и других. Реже возникает психогенный ступор (оцепенение), когда больные застывают на месте, несмотря на опасность для себя. Человек не может произнести ни слова, сделать какое-либо движение, чтобы спастись от надвигающейся опасности. Наступает «эмоциональный паралич», безысходное отчаяние или безразличное отношение ко всему окружающему. После выхода из аффективно-шокового состояния наблюдается амнезия пережитого. Наряду с этим возникают множественные вегетативные расстройства (резкая бледность кожи или покраснение), перепады АД, тахикардия, чувство удушья, потливость, учащенное мочеиспускание и диспептические расстройства.

Истерические психозы – чаще развиваются у лиц с истерической психопатией, но могут наблюдаться и у здоровых людей. Они протекают в виде агрессии и аутоагрессии, растерянности, беспомощности, резкого изменения настроения, безудержного плача.

Самым частым видом психогенных расстройств является реактивная депрессия. Главным её признаком следует считать пониженное настроение, возникающее после психотравмирующей ситуации. Речь больных тихая, монотонная; сон, аппетит нарушены. Их постоянно преследует мысль о неприятных событиях. Иногда депрессивное состояние приобретает характер взрыва точки. В таких случаях больные мечутся, кричат, рвут на себе волосы, пытаются покончить с собой. Реактивная депрессия отличается от других видов депрессий тем, что она по времени всегда следует за психогенным моментом.

Реактивные бредовые психозы. Возникновению острых психозов, как правило, способствует совпадение травмирующей ситуации и соматогенно измененной почвы в виде длительной бессонницы, астенических расстройств. К психотравмирующим ситуациям могут относиться и длительные переезды. Болезнь начинается остро с психомоторным возбуждением и продолжается несколько часов. Содержание переживаний составляет острый чувственный бред преследования и отношения, ложные узнавания, эффективная напряженность и страх. В остром периоде в состоянии возбуждения больной может совершать действия, опасные для себя и окружающих. Спасаясь от воображаемых преследователей, больной может выпрыгнуть из поезда, совершить суицидальную попытку, наброситься на «мучителей», «преследователей».

Травматические психозы

Травматические психозы являются следствием черепно-мозговых травм (контузий, сдавлений мозга), при которых возникают функциональные и органические нарушения мозговой ткани.

В клинике психических нарушений при травмах головного мозга выделяют четыре периода (начальный, острый, поздний, отдаленных последствий).

Начальный период закрытой черепномозговой травмы проявляются внезапным выключением сознания различной глубины от легкой оглушенности до полной утраты сознания (кома).

Наиболее частым вариантом угнетения сознания является оглушенность, которая наблюдается непосредственно после травмы или выход их коматозного состояния. При оглушенности повышается порог восприятия внешних раздражителей, нарушена ориентировка в пространстве. Вопросы осмысливаются с трудом, ответы замедленны, выражение лица безучастное. Легко наступает сонливость, дремота. Затяжной период восстановления сознания со сменой различной степени оглушенности, возникновения на этом фоне двигательного беспокойства свидетельствует о тяжести травмы.

В остром периоде (2-3 недели после восстановления сознания) психическое состояние характеризуется истощаемостью, снижением психической продуктивности, чувством усталости, слуховой и зрительной гипертензией, капризностью, слезливостью, обилием соматических жалоб. Для ряда больных характерны благодушно-беспечный фон настроения, склонность к плоским шуткам, быстрая речь при отсутствии живой мимики. Часто в этом периоде наблюдается ретроградная амнезия.

Однако травматические психозы острого периода чаще развиваются после тяжелых черепно-мозговых травм при наличии дополнительных экзогенных вредностей. 

Среди психических синдромов чаще развивается делирий, который обычно возникает на фоне оглушительности в период выхода из комы. Он характеризуется психомоторным возбуждением, наплывом зрительных галлюцинаций. Больные видят различных людей, движущийся транспорт, иногда животных. У них появляется тревога, страх, стремление куда-то бежать. Периодически возникают светлые промежутки, во время которых больные приходят в сознание, вступают в контакт с врачом, ориентируются в окружающей обстановке.

Длительность делирия 1-3 дня и более. Возможны рецидивы психоза спустя несколько дней. Травматический психоз возникает в 3-4 раза чаще у лиц, злоупотребляющих алкоголем.

Сумеречные состояния сознания развиваются обычно через несколько дней после прояснения сознания при наличии добавочных вредоносных факторов. У больных нарушается ориентировка в окружающем, возникает психомоторное возбуждение, страх, нарушение восприятия. Кроме того аффектные психотические состояния в острый период выражаются депрессивными или маниакальными состояниями. Для депрессии характерны тревога, нестойкие бредовые идеи отношения, ипохондрические жалобы и др., а для маниакальных – эйфория, переоценка собственной личности, двигательная гиперактивность. Может развиться состояние сонливости и обездвиженности больных.

Психические нарушения позднего и отдаленного периода наблюдаются не только после тяжелых травм мозга, но и после легких и проявляются в виде аффективной возбудимости, истерических реакций, агрессивности.

Непсихотические (неврозоподобные) реакции встречаются у этой категории больных до 30 %. Им весьма характерны астенический синдром (повышенная раздражительность, возбудимость, истощаемость). Повышенная раздражимость обычно заканчивается слезами, раскаяниями, чувством разбитости и идеями самообвинения. Имеется повышенная чувствительность к световым и звуковым раздражителям. Из-за повышенной отвлекаемости внимания усвоение нового материала затруднено. Отмечается нарушение сна. Постоянные жалобы на головную боль, сердцебиение, головокружения при езде в транспорте. Больные плохо переносят повышение температуры.

Психоподобный синдром в отдаленном периоде развития проявляется злобностью, склонностью к агрессивным действиям. Поведение таких больных сочетается с театральностью, демонстративностью. Больные часто конфликтуют на работе, дома, не уживаются в коллективе. Злоупотребление спиртными напитками приводит к расторможенности влечений – бродяжничеству, сексуальным эксцессам, а также проявляют склонность к правонарушениям.

Интоксикационные психозы – связаны с поступлениями в организм различных химических веществ, используемых в народном хозяйстве, быту, а также лекарственных средств, применяемых с лечебной целью. Химических веществ, способных вызвать психоз, довольно много, поэтому интоксикации подразделяются на следующие основы группы: расстройства, возникающие при производственных и бытовых отравлениях; нарушения, обусловленные лекарственными отравлениями; алкогольные заболевания; наркомании и токсикомании.

Острое отравление хлорофосом сопровождается головной болью, тошнотой и рвотой, повышенным АД, судорожными явлениями и болью в мышцах, нарушениями сознания (от легкой оглушенности до делириозного состояния), с последующим астеновегетативным сондромом. У лиц с хроническими отравлениями хлорограническими пестицидами возможно появление астенического, неврозоподобного синдромов, снижение умственной и физической работоспособности.

При длительном использовании противозачаточных средств нередко отмечается провоцирование психических заболеваний, острых психотических нарушений, неврозоподобных и особенно часто депрессивных состояний.

При остром отравлении снотворными препаратами, производным барбитуровой кислоты (фенобарбиталом, барбамилом, барбиталом натрия) отмечаются сонливость, преходящая в оглушенность и более тяжелое помрачение сознания, иногда – эйфория, сноподобное помрачение сознания с беспокойством, делириозными явлениями, гипертонией, нарушением деятельности сердечно-сосудистой системы, дыхания.

Транквилизаторы нашли широкое применение в клинической практике. Одномоментная передозировка транквилизаторов может вызвать состояние напряжения, тревоги, беспокойства и растерянности, вялости, несосредоточенности внимания, затруднения мыслительных операций, безразличия, сонливости или глубокого сна с переходом в сопорозное и коматозное состояния.

Среди интоксикационных психозов алкогольные занимают одно из ведущих мест. Различают: патологическое опьянение, белую горячку, алкогольный галлюциноз, алкогольный параноид, а также хронические алкогольные галлюцинозы.

Патологическое опьянение – возникает вследствие однократного приема алкоголя в малой или средней дозе у лиц, не злоупотребляющих спиртными напитками. Это свидетельствует о существенной роли состояния организма, о предрасположенности к психическому типу реагирования на алкоголь. Для патологического опьянения характерно внезапное, возникающее через 10-30 минут после приема небольших доз водки, психическое изменение сознания с иллюзорными, галлюцинаторными и бредовыми переживаниями, бегством, автоматизированными разрушительными и агрессивными действиями. Сознание сумрачное, сопровождающееся выраженными аффектами тревоги, страха. Речевая продукция отсутствует или отрывочная, свидетельствующая о галлюцинаторном восприятии, бредовом понимании окружающего. Продолжительность патологического опьянения несколько часов. Выход их психоза критический (или после сна), на пережитое в психозе может быть полная или частичная амнезия.

Белая горячка, или дрожащий делирий, развивается у больных хроническим алкоголизмом, продолжительностью по 5-10 лет и более, очередного продолжительного запоя. Начинается спустя двое – трое суток после прекращения приема алкоголя, или при снижении дозы. Белая горячка составляет 20-25 % всех алкогольных психозов, нередко ей предшествуют как провоцирующие факторы соматические заболевания или их обострение, травмы головы, острые инфекции, оперативное вмешательство.

В продромальный период обычно наблюдаются головная боль, нарушение сна и аппетита, чувство озноба, боль в области сердца и нарастание беспокойства, тревоги, отвлекаемости внимания, необратимости мышления, эмоциональной лабильности.

Основными клиническими признаками белой горячки являются, помрачения сознания различной степени, возникновения зрительных иллюзий и галлюцинаций устрашающего характера с отрывочными бредовыми идеями, психомоторным возбуждением. Имеют место также слуховые галлюцинации, тревожный фон настроения, расстройства тактильной и вкусовой чувствительности. Эмоциональное состояние больных крайне неустойчиво. Взрывы страха и отчаяния сменяются благодушием и эйфорией. Видения больных самые разнообразные. Они видят насекомых, мелких животных, различных чудовищ, мертвецов и т.д.

У больных белой горячкой своеобразно нарушается ориентировка. Это может быть дезориентировка во времени, месте, собственной личности, о своем местопребывании. Больные часто бывают возбуждены, активны – борются с устрашающими образами, прячутся, нападают, дерутся. У некоторых критика к своему состоянию отсутствует, пытаются совершить самоубийство.

Белая горячка длится несколько дней и лишь иногда затягивается на 1-2 недели. При выздоровлении, после глубокого длительного сна, наблюдается вялость, разбитость, подавленность.

Соматические нарушения при алкогольном делирии сводятся к увеличению печени, желтушности склер, тахикардии, тремору конечностей, всего тела, мышечной гипатонии, высокой температуры, потливости, бледности кожных покровов (последнее послужило поводом для названия болезни).

Алкогольный галлюциноз начинается на фоне похмельного синдрома и становится его продолжением. Основным симптомом являются слуховые галлюцинации. Вначале это оклики, отдельные звуки, затем голоса, идущие со стороны. Их может быть множество и единицы. Голоса бывают мужские, женские, детские, громкие и глухие. Они могут комментировать действия больного, критиковать, осуждать, хвалить. Из слуховых галлюцинаций быстро формируется бред преследования, отношения. Больному начинает казаться, что вокруг него собираются плохие люди, хотят его убить и т.д. Эмоциональный фон понижен, больные мрачные, угрюмы, их обуревает опасение, страх. Они прячутся, вооружаются различными предметами самозащиты, возможно нападение больных на окружающих. Острый алкогольный галлюциноз, как правило, протекает в течение 2-3 дней до нескольких недель.

Алкогольный параноид проявляется в трех видах.

В первом случае возникают бредовые идеи ревности, преследования, отравления на фоне абстинентного синдрома. Они сопровождаются страхом, растерянностью, напряженностью. Длительность этого варианта не превышает нескольких дней, иногда недель.

Второй вариант проявляется в виде бреда. После перенесенных острых явлений алкогольного психоза (белой горячки, галлюциноза) в течение нескольких дней сохраняются бредовые идеи, по содержанию соответствующие галлюцинаторным явлениям.

Третий вариант алкогольного параноида протекает наиболее тяжело. Он возникает медленно, исподволь, в результате длительного логически искаженного анализа больным окружающих явлений. Этот вариант протекает преимущественно в виде бреда ревности (супружеской измены), который развивается чаще всего у мужчин после 35-40 лет и формируется постепенно. Вначале бредовые идеи появляются на фоне опьянения, а затем высказывания о супружеской неверности отмечаются и вне алкогольных эксцессов. При этом больные обращаются за помощью в администрацию, а органы власти и предпринимают к супруге (супругу) насильственные действия с требованиями признания в измене. Следует отметить, что чем меньше имеется доказательств измены, тем пышнее бред.

Профилактика алкоголизма, сводится к юридическому и медицинскому просвещению населения, созданию обстановки нетерпимости к пьянству. В проведении мероприятий по борьбе с алкоголизмом должны участвовать общественные и административные органы.

Интоксикационные психозы при наркомании и токсикомании.

Могут возникнуть как при однократном употреблении, так и при хроническом приеме и во многом зависят от вида принимаемого вещества.

При первом употреблении гашиша возможны острые нарушения сознания, появление чувства страха, гиперстезии. При абстиненции на 2-3 день может развиться психоз с расстройством сознания, галлюцинациями.

У токсикоманов на первом плане психического расстройства появляются галлюцинации неприятного свойства. Настроение колеблется с преобладанием подавленного, тревожного.

3. Понятие о маниакально-депрессивном синдроме. Судорожный синдром, виды судорог, признаки, их предупреждение.

Маниакально-депрессивный психоз (циклофрения) характеризуется периодическим возникновением и сменяемостью депрессивных и маниакальных состояний, между которыми наблюдаются различной длительности светлые промежутки.

Заболевание возникает обычно в зрелом возрасте (30-60 лет), отличается относительно благоприятным течением, не сопровождается развитием слабоумия и изменением личности. В промежутках между приступами наступает практическое выздоровление.

Болезнь встречается редко, у женщин в 2 раза чаще, чем у мужчин.

Этиология: можно полагать, что наследственные факторы играют важную роль в этиологии и патогенезе маниакально – депрессивного психоза, подтверждением чему является высокий риск возникновения данного заболевания среди монозиготных близнецов, а также появление подобных больных детей в семьях, где родители страдают маниакально – депрессивным психозом.

Высказываются мнения о важной роли эндокринных нарушений при циклофрении. Доказательством является возникновение заболевания чаще у женщин в связи с родами, климаксом, нарушением менструального цикла.

Приступ начинается постепенно, чаще весной или осенью, с появления бессонницы, эмоциональных колебаний, душевного дискомфорта.

Депрессивная фаза – маниакально-депрессивного психоза имеет классическую клиническую картину. При депрессии, как отмечалось ранее, имеется характерная триада симптомов: угнетенное, тоскливое настроение, заторможенность мыслительных процессов, скованность двигательной сферы.

Больные печальны, угрюмы, движения их замедленны, однообразны. Выражение лица страдальческое. Мысли у них текут медленно, речь монотонна и бедна ассоциациями.

Будущее кажется им мрачным, непоправимым, безысходным. Подавленное настроение сопровождается ощущением соматического неблагополучия: общей слабостью, снижением работоспособности, неприятным чувством в груди, во всем теле.

Характерным для депрессивного состояния является и так называемое скорбное бесчувствие – психическая анестезия. Больные жалуются, что не могут выполнять семейные обязанности, стали безразличными, бесчувственными, холодными к детям, родным, близким. При этом, как правило, наблюдается критическая оценка своего состояния. Однако, понимая происшедшие с ними изменения, они ничего не могут с собой поделать и от этого тяжело страдают.

Часто депрессия сопровождается тягостным мучительным ощущением в области сердца – предсердечной тоской.

Кроме того, часто наблюдается своеобразный симптомокомплекс, характеризующийся преобладанием тонуса симпатической нервной системы. Он проявляется тахикардией, повышением АД, расширением зрачков, спастическими запорами, аменореей.

Маниакальная фаза характеризуется так называемой маниакальной триадой: болезненно повышенного настроения, ускоренного течения мыслей и двигательного возбуждения.

У маниакальных больных отмечается повышенное чувство прилива физической силы, полного благополучия, отличного здоровья. Все окружающее кажется им прекрасным и радостным. Повышенное настроение отражается на поведении больных, их мимике, жестах. Они громко смеются, поют песни, сочиняют стихи, танцуют. Речь их многословна и сопровождается двигательной активностью, жестикуляцией. Темп мышления настолько ускорен (скачка идей), что больные не успевают до конца высказать свои мысли, в связи с чем речь их внешне кажется бессвязной. Внимательное же собеседование с больным показывает, что на самом деле логическая связь у него существует.

Повышенное настроение, расторможенность инстинктов накладывают отпечаток на тематику разговоров, в частности, больные много говорят на эротическую тему, легко завязывают знакомства с совершенно чужими людьми, проявляют грубую сексуальность по отношению к персоналу больницы, циничны, нецензурно бранятся. Сон у них кратковременный, но глубокий. Внешне они выглядят моложавыми, мимика у них очень живая. На лице часто блуждает улыбка, движения выразительны, театральны.

В маниакальном состоянии больные высказывают идеи переоценки собственной личности. Считая себя способными, талантливыми людьми, они утверждают, что могли бы занимать ответственные посты, руководить крупными воинскими подразделениями, совершать научные открытия. На высоте кульминационной стадии развития болезни больные недоступны к контакту: крайне возбуждены, злобно – агрессивны. Речь у них спутана, выпадают отдельные смысловые части.

В стадии обратного развития больные несколько успокаиваются, появляется периодически критика к своему состоянию.

Судороги – непроизвольные мышечные сокращения, возникающие внезапно и проявляющиеся в виде приступов различной длительности.

Клинические проявления судорожного синдрома весьма разнообразны и находятся в зависимости от состояния больного, течения заболевания. Судороги могут отличаться по длительности проявления, связи с болью, уровню поражения нервной системы, времени, частоте и локализации.

Различают клонические и тонические судороги.

Клонические судороги характеризуются быстрыми сокращениями, следующими друг за другом через короткий срок, что создает стереотипные движения различной амплитуды.

Тонические судороги – возникают медленно и длятся до 3 минут и более, при этом туловище и конечности фиксируются в различных вынужденных положениях.

Этиология. Причиной судороги могут быть различные экзогенные и эндогенные факторы.

Наблюдаются судороги при эпилепсии, энцефалитах, менингитах, травме головного мозга, нарушениях мозгового кровообращения, отравлениях, нарушениях функции желез внутренней секреции.

Иногда судороги возникают у людей с повышенной нервно – мышечной возбудимостью, неврозами.

По длительности и частоте судороги бывают эпизодические, постоянные, частые и редкие, по времени – дневные и ночные.

Локализация судорог различна. Клонические судороги мышц, участвующих в речевом акте, и дыхательных мышц вызывают заикание. Тоническая судорога
круговых мышц глаз приводит к блефароспазму, прояв​ляющемуся болезненным зажмуриванием. Тонические судороги жевательных мышц (тризм) вызывают плотное смыкание че​люстей, при котором больной не может есть и говорить. Клонические судороги диафрагмы вызывают икоту. Локальный то​нический спазм мышц пальцев и кисти (писчий спазм) иногда появляется во время длительного письма или при игре на музыкальных инструментах. Периодические судорожные сокра​щения грудино-ключично-сосцевидных мышц приводят к кива- тельным ритмическим движениям головы (кивательная судорога) и др.

Диагнозу судорожных состояний должно предшествовать прежде всего выяснение основного заболевания, которое приво​дит к возникновению судорог.

Лечение. Снимают судорожное состояние назначением противосудорожных средств (триметин - по 0,2-0,3 г 2-3 раза в день внутрь, хлоракон - по 0,5 г 4 раза в день внутрь, дифенин - по 0,5-1 таблетке 2-3 раза в день, гексамидин - по 0,125-0,5 г в день, фенобарбитал - по 0,1-0,2 г в таблетках внутрь). Исполь​зуются также специальные средства для лечения паркинсонизма (артан, динезин, кондельфин, наркопан. тропацин, циклодол и др.). Оказывают полезное действие для предупреждения судо​рожных состояний седативные средства, теплые ванны, соблю​дение режима сна, исключение волнений, перенапряжения.

Профилактика сводится к устранению причин, вы​звав судороги.
Эпилепсия (от греч. epilepsia – схватываю, нападаю) – хроническое прогрессирующее заболевание головного мозга, выражающееся в судорожных припадках и психических нарушениях. До XI века , когда Авиценна впервые назвал болезнь «падучей» (в момент приступа больные теряли сознание и падали), болезнь называли «священной» (из-за частых психопатологических проявлений религиозного характера), «лунной» (в связи с наблюдающимися у больных снохождениями, лунатизмом).

Этиология. Эпилепсия может быть вызвана влиянием на организм разнообразных вредных факторов, воздействующих как в период внутриутробного развития, во время родов, так и в постнатальном периоде. Это, прежде всего тяжелые инфекции, травмы головного мозга, хронические интоксикации и другие вредные факторы. У многих больных причиной эпилепсии является алкоголизм отца, матери или зачатие в пьяном виде.

Клиническая картина. Эпилептические припадки могут быть большими и малыми.

Большой эпилептический припадок – имеет характерную стадийность (фазность) развития. Обычно за несколько часов, иногда суток до припадка появляется ряд симптомов – предвестников. При этом наблюдаются повышенное беспокойство, раздражительность, ощущение подергивания отдельных мышц лица и тела. Возможны также вазомоторные расстройства в виде сердцебиений, чувства тяжести в голове, светобоязни, ухудшения слуха, нарушения обоняния, вкуса.

Первой стадией большого судорожного припадка является аура (дословно – дуновение). Исторически это название связывают с описанием в древности клинической картины больного эпилепсией, который перед припадком ощущал прохладное дуновение. Аура не всегда наблюдается в начале припадка. Примерно у половины больных она отсутствует. Различают несколько вариантов ауры. 

Наиболее часто встречается сенсорная аура, которая характеризуется неожиданным возникновением различных ощущений в органах чувств. Так, при зрительной ауре больные видят вспышки света, окружающие предметы кажутся им окрашенными в яркие тона; слуховая аура у них сопровождается восприятием несуществующих звуков музыки, голосов, треска, шума. При обонятельной ауре больные ощущают  странные запахи – дыма, ароматических веществ, разлагающих отбросов. Висцеральная аура начинается с неприятного ощущения в подложечной области, за которым следует тошнота, рвота, сердцебиение. Двигательная аура характеризуется стереотипными движениями (неожиданный импульсивный бег, вращение на месте). Психическая аура представляет собой переживание чего-то жуткого, страшного, угрожающего. Длится аура всего несколько секунд, однако в этот короткий промежуток времени некоторые больные (в очень редких случаях) с помощью сильного произвольного напряжения тела, резких движений, сильных болевых раздражений, глубокого вдоха с задержкой дыхания способны подавить дальнейшее развитие припадка.

Припадок редко ограничивается аурой. После неё обычно развивается следующая фаза – фаза тонических судорог. Последняя может начинаться и без ауры – внезапно наступает полная потеря сознания, сопровождающаяся резким тоническим напряжением всей мускулатуры. Иногда раздается характерный крик больного эпилепсией, возникающей в связи с выталкиванием воздуха через судорожно суженую голосовую щель. Больной обычно падает лицом вперед; при этом возможны переломы костей, вывихи суставов, ушибы. Во время приступа больной на свет не реагирует, зрачки у него расширены, дыхание останавливается, появляются синюшность кожных покровов, непроизвольное испускание мочи, реже – кала.

Тоническая фаза продолжается полуминуты и сменяется фазой клонических судорог, которые проявляются поочередными резкими сокращениями сгибательной и разгибательной мускулатуры конечностей, туловища, следующих друг за другом. Появляется хриплое, клокочущее дыхание, глаза закатываются, цианоз постепенно проходит. В связи с тем, что в тонические и клонические судороги вовлекается жевательная мускулатура, наблюдаются прикусы языка, слизистой ротовой полости. На губах появляется кровавая пена.

Клинические судороги слабеют через 1-2 минуты, а затем прекращаются вовсе. Наступает постприпадочная стадия, длящаяся от нескольких минут до 1-2 часа. Сознание в это время остается помраченным, речь бессвязная, взгляд блуждающий. Некоторые больные после окончания судорог сразу встают и возвращаются к прерванному занятию, но чаще наступает глубокий сон. Проснувшись, они чувствуют себя разбитыми, не способными к труду.

В случаях, когда большие судорожные припадки следуют один за другим, и в промежутках между ними больной не приходит в сознание, развивается состояние, называемое эпилептическим статусом, он может продолжаться от нескольких часов до суток и привести к смертельному исходу.

Малые эпилептические припадки характеризуются кратковременной, всего на несколько секунд, потерей сознания с небольшим судорожным компонентом. Больной при этом не падает, и окружающие часто не замечают у него приступа расстройства сознания. Малый припадок, как и большой, сопровождается полной амнезией.

Малые припадки при эпилепсии могут проявляться в виде абсансов (от англ. Absence – отсутствие). Больной вдруг замолкает или начинает невнятно бормотать, а спустя несколько секунд продолжает прерванный разговор. Выполняя какую – либо работу, он внезапно прекращает ее, а через мгновение, придя в себя и ничего не помня о случившемся, продолжает занятие. О припадке он догадывается по чувству разбитости и слабости.

К тяжелым проявлениям эпилепсии относятся так называемые «эпилептические сумерки» – помрачение сознания, сопровождающееся бредом, зрительными и слуховыми галлюцинациями, при которых сохраняется двигательная активность и возможны агрессивные действия больного.

У многих больных возникают периодические расстройства настроения (дисфория) – состояние необычной оживленности, веселости, беспокойства, придирчивости, злобности, агрессивности. Эпилептические сумерки и дисфории называют психическими эквивалентами эпилепсии, они раздражают болезненное напряжение и замещают судорожный припадок.

Течение эпилепсии зависит от многих факторов. При легких формах припадки однотипные и происходят редко – до 1 раза в год, при тяжелых – могут быть ежедневными, разнообразными.

Доврачебная помощь и уход за психическими больными определяются тремя основными факторами: невменяемостью психических больных; развитием острого психомоторного возбуждения, тенденциями к самоубийству, частым возникновением обездвиженности, отказом от пищи, невозможностью самообслуживания.

Наиболее опасным для больного и окружающих является психомоторное возбуждение. Оно характеризуется возникновением бурной двигательной реакции, когда больные начинают метаться, бегать, могут наносить повреждения себе и окружающим, заламывать руки, гримасничать. До приезда врача следует принять меры по обездвиживанию больного. Медицинская сестра должна знать основные приемы удерживания возбужденных больных, которые позволяют предотвратить возможность нанесения повреждений себе и окружающим лицам. К больному следует подходить, держа в руках одеяло (матрац, телогрейку), с тем, чтобы смягчить наносимые им удары. Больного желательно уложить и удерживать в постели. При этом один человек держит его за ноги выше колен, другой – за руки около кистей, третий – за плечи. Не следует надавливать на грудь – это может привести к перелому ребер. На лоб накладывают полотенце и привязывают его к кровати, давить руками на лоб нельзя. При затянувшемся возбуждении допустима кратковременная фиксация больного к кровати. Для этого используют длинные ленты, чулки, которые петлей надевают на кисти и лодыжки больного и привязывают к кровати. Для купирования психомоторного возбуждения необходимо ввести 2–4 мл седуксена, реланиума или 2 мл аминазина 2,5 % раствора в сочетании с 1 мл димедрола и 1 мл кордиамина.

При оказании помощи во время одиночного судорожного припадка необходимо предохранить от ушибов руки, ноги и голову больного, расстегнуть воротник и пояс, под голову положить что-то мягкое. Для предупреждения прикусывания языка между коренными зубами следует ввести ручку ложки, обернутую бинтом или полотенцем. При наступлении сна после припадка больному нужно дать выспаться, его не следует будить, чтобы ввести лекарство.

При развитии эпилептического статуса после очистительной клизмы ставят лекарственную клинику (фенобарбитал – 0,3 на 30 мл. теплой воды), через 10-15 мин. вводят хлоралгидрат в клизме (50 мл 3-4 % раствора) и делают инъекцию седуксена (2-6 мл. 0,5 % раствора внутримышечно). При отсутствии эффекта через 30 мин. внутримышечно вводят гексенал, магния сульфат, аминазин, пентамин или другие средства.

Диета на протяжении всего курса лечения должна быть растительно-молочной, бессолевой, с ограничением жидкости. Абсолютно противопоказан алкоголь.

Больной с относительно редкими припадками и незначительными изменениями личности может выполнять свою обычную работу. Однако таким больным противопоказана деятельность, связанная с вождением транспорта, обслуживанием движущихся механизмов, в условиях высоты, у огня, у воды. В тяжелых условиях больным создают условия для работы или трудоустраивают их в специальные мастерские.

Депрессивные состояния, возникающие у больного, требуют за ними постоянного наблюдения, так как они могут реализовать свои суицидальные мысли.

Профилактика состоит в основном в предупреждении патологии беременности, родовой травмы, тяжелых инфекционных болезней, особенно в раннем детстве, а также черепно-мозговых травм.

Лекция 8. Основы эпидемиологии. Иммунитет.

1. Эпидемиология. Понятие об инфекционном и эпидемическом процессах, эпидемическом очаге.

2. Классификация инфекционных заболеваний.

3. Дезинфекция, дезинсекция, дератизация.

4. Общие сведения об иммунитете. Вакцины, сыворотки, гаммо-глобулины.

1. Эпидемиология. Понятие об инфекционном и эпидемическом процессах, эпидемическом очаге.

Эпидемиология – (от греческого epidemia – повальная болезнь и logos – понятие, учение), медицинская наука, изучающая закономерности возникновения, распространения, прекращения и профилактики инфекционных заболеваний.

В XX в. эпидемиология достигла широкого развития, были ликвидированы многие инфекционные заболевания (натур. оспа, чума, холера и др.), которые каждый год забирали десятки тысяч, а то и миллионы человеческих жизней. В ближайшее время перед эпидемиологией поставлена задача ликвидации многих других заболеваний (дифтерия, полиомиелит, туберкулез и т.д.)

Инфекционные болезни (от лат. Infectio – заражение, загрязнения) – группа заболеваний, вызываемых патогенными или условно – патогенными микроорганизмами, характеризующихся цикличностью процесса и формированием специфического иммунитета. 

Инфекционный процесс является результатом взаимодействия микро- и макроорганизмов (человек, животное) в условиях влияния внешней среды.

Причиной возникновения инфекционных болезней является внедрение в организм патогенного возбудителя. Огромное значение в возникновении и течении инфекционной болезни имеют следующие факторы: социально-экономические (питание, условия жизни и труда, организация лечебной помощи), возрастные, климатические, состояние иммунной системы. Инфекционные болезни имеют ряд особенностей: контагиозность (заразность), специфичность (каждое инфекционное заболевание вызывается определенным возбудителем, имеет характерные черты клиники), цикличность, т.е. наличие определенных периодов (циклов) течения заболевания: инкубационного, продромального, разгара болезни, угасания, реконвалесценции, выработки в организме иммунитета после перенесенного заболевания.

На организм человека действует как сам возбудитель (бактерия, вирус, риккетсии, простейшие, грибок), так и токсины, которые выделяются либо при жизни м/о (экзотоксины), либо в результате его гибели (эндотоксины).

Эпидемический процесс – это распространение инфекционных болезней в  человеческом коллективе. Этот процесс включает в себя следующие звенья:

1. Источник инфекции.

2. Механизмы передачи возбудителей.

3. Восприимчивость населения.

При выпадении одного из этих звеньев, или факторов, новые случаи инфекционных заболеваний не возникают.

Источником инфекции при большинстве заболеваний является больной человек или больное животное, из организма которых возбудитель болезни выделяется в момент выдоха, кашля, рвоты, чихания, при мочеиспускании, дефекации.

Особенно интенсивно выделяется возбудитель инфекции в период разгара болезни. При некоторых инфекционных болезнях интенсивное выделение микроба-возбудителя продолжается и в период выздоровления (брюшной тиф, паратифы, дизентерия, дифтерия и т.д.)

Иногда и после выздоровления человек может долго оставаться источником инфекции. Таких людей называют бактерионосителями.
Различают острое бактерионосительство, когда практически здоровый человек на протяжении 2-3 месяцев после болезни продолжает выделять возбудителя инфекции, и хроническое бактерионосительство, когда после болезни человек периодически продолжает выделять микробов на протяжении нескольких десятков лет, заражая внешнюю среду.

Инфекционные болезни, при которых источником инфекции является человек, называются антропонозами. Инфекционные болезни, при которых источником инфекции являются животные, называются зоонозами. Однако есть и такие болезни, при которых источником инфекции может быть и человек, и животное (чума). Такие болезни называются антропозоонозами.
Пути передачи инфекции весьма разнообразны. По механизму действия их объединяют в 4 группы:

1) Контактный путь – передача происходит при соприкосновении больного со здоровым. Контакт может быть прямым при непосредственном соприкосновении с больным или его выделениями и непрямым, опосредованным, через предметы домашнего обихода (игрушки, посуда и др.) и производственного назначения.

2) Фекально-оральный путь передачи – возбудитель болезни выделяется из организма больных с фекалиями, а заражение происходит через рот вместе с пищей и водой, загрязненными фекалиями. При этом различают пищевой путь передачи инфекционных болезней (брюшной тиф, паратифы, холера, дизентерия, бруцеллез, полиомиелит, болезнь Боткина и др.) и водный путь, при котором инфицирование происходит в случае употребления зараженной фекалиями воды, мытья продуктов и купания в ней (брюшной тиф, дизентерия, холера, туляремия, бруцеллез и др.). Инфицирование может происходить через грязные руки, когда не соблюдаются правила личной гигиены. Поэтому кишечные инфекции называют болезнями грязных рук.

3) Воздушным путем передаются инфекции, возбудители которых локализуются в дыхательных путях (менингококковая инфекция, грипп, ОРВИ, дифтерия, чума и др.). Эти инфекции формируют воздушно – капельный путь передачи, а при инфекциях, возбудители которых устойчивы к высушиванию (сибирская язва, туляремия и др.), возможен путь передачи с частицами пыли – воздушно-пылевой.

4) Трансмиссивный путь передачи действует, когда инфекционное начало распространяется кровососущими насекомыми и членистоногими. При этом одни насекомые являются механическими переносчиками инфекции (мухи, тараканы), другие – промежуточным хозяином, так как в их организме идет размножение и накопление возбудителя (вши при сыпном тифе, клещи – при энцефалите, комары – при малярии).

Восприимчивость населения – третье звено эпидемической цепи. Восприимчивость людей к разным инфекционным болезням неодинакова. К особо опасным вирусам и вирусу гриппа она высокая, при других инфекциях – ниже. Особо опасными инфекциями являются также заболевания, при которых наблюдается высокая заболеваемость человека, т.е. из 100 общающихся с больным заболевают 98 % (холера, чума). В характере восприимчивости большую роль играют социальные факторы, возраст, питание, состояние естественного и искусственного иммунитета.

Эпидемический очаг – местонахождение источника инфекции с окружающей его территорией, в пределах которой возможна передача заразного начала. Чередование ряда эпидемических очагов, возникающих один из другого и связанных между собой, создает эпидемический процесс. Заболеваемость определяется количеством случаев заболевания данной инфекцией на 100 тыс. человек населения. Эпидемией называют значительные увеличения заболеваемости в данной местности (в 3-10 раз более обычного уровня). Эпидемию, охватывающую многие страны и континенты, называют пандемией (например, пандемии гриппа в 1898, 1919, 1957 гг.).

На развитие эпидемического процесса оказывают влияние природные условия. Для определенных инфекционных заболеваний большую роль играют природные резервуары инфекции, вызванные распространением на данной территории грызунов, клещей и других членистоногих, инфицированных возбудителем (бактерией или вирусом). Такие заболевания называются эндемичными (клещевые энцефалиты, лептоспирозы, чума, туляремия, геморрагические лихорадки и др.). В Республике Беларусь эндемичными являются геморрагическая (кобринская) лихорадка, трихинеллез, клещевые энцефалиты.

Большое значение в развитии эпидемического процесса имеют социальные условия жизни людей (наличие и состояние канализации, водопровода), а также другие социальные факторы: осушение болот, благоустройство населенных пунктов, культурные навыки и санитарная культура населения.

Таким образом, эпидемический процесс может развиваться лишь при наличии трех факторов: источника инфекции, механизма ее передачи и восприимчивости организма. Воздействуя на эти звенья, можно предупреждать или даже ликвидировать уже возникший эпидемический процесс.

2. Классификация инфекционных заболеваний.

В основу классификации инфекционных болезней, разработанной Л. В. Громашевским, положен механизм передачи инфекции. По этой классификации все инфекционные болезни делятся на 4 группы.
1. Кишечные инфекции. Основным источником инфекции является больной человек или бактерионоситель. Возбудитель болезни проникает в организм через рот вместе с пищей или питьевой водой. Основными заболеваниями этой группы являются брюшной тиф, паратифы А и В, дизентерия, амебиаз, токсикоинфекции, холера, болезнь Боткина, полиомиелит.
2. Инфекции дыхательных путей. Источником инфекции бывает больной человек или бактерионоситель. Возбудитель инфекции удерживается в капельках слизи, которая выделяется из дыхательных путей больного человека, и попадает вместе с воздухом в организм здорового человека. К инфекциям дыхательных путей относятся натуральная оспа, грипп, эпидемический менингит, инфекционный мононуклеоз и большинство детских инфекций.
3. Кровяные инфекции. Источником инфекции является больной человек, в крови которого содержится возбудитель болезни. Из крови больного в кровь здорового человека возбудитель может проникнуть только с помощью кровососущих переносчиков. При отсутствии переносчиков такой больной для людей не опасен. К группе кровяных инфекций относятся сыпной и возвратный тиф, малярия, сезонные энцефалиты, лейшманиозы, клещевой риккетсиоз и др.
4. Инфекции наружных покровов. Возбудитель болезни может проникнуть в организм здорового человека через поврежденную кожу и слизистые оболочки. К этой группе инфекций относятся: венерические болезни, которые передаются при половом контакте; бешенство и садоку, заражение которыми происходит при укусе больными животными; столбняк, возникающий при ранениях; сибирская язва, сап и ящур, которые попадают через слизистые оболочки.
Однако некоторые болезни (чума, туляремия, сибирская язва и др.) могут передаваться разными путями, что не соответствует приведенной классификации. Поэтому существуют классификации инфекционных болезней, основанные на ином подходе (зоонозы, риккетсиозы, вирусные болезни и др.).
Таблица 1 – Классификация инфекционных заболеваний.

	Группы заболеваний
	Наименования основных заболеваний
	Локализация возбудителя
	Пути передачи инфекции

	Инфекции дыхательных путей
	Натуральная оспа, грипп и ОРЗ, ангина, корь, дифтерия, коклюш, туберкулез
	Верхние дыхательные пути
	Воздушно-капельный

	Кишечные инфекции
	Дизентерия, брюшной тиф, холера, гепатит 
	Кишечник
	Через продукты питания, грязные руки, мухи

	Кровяные инфекции
	Малярия, сыпной тиф, клещевой энцефалит, чума
	Кровеносная система
	Через укусы кровососущих переносчиков, комаров, блох, клещей

	Инфекции
	Чесотка, столбняк, сибирская язва
	Кожа, слизистые оболочки
	Контактный путь


3. Дезинфекция, дезинсекция, дератизация.

Дезинфекция (обеззараживание) – это уничтожение патогенных микробов в окружающей человека среде. Различают два вида дезинфекции: профилактическую и очаговую.

Профилактическая дезинфекция проводится независимо от наличия инфекционных заболеваний с целью их предупреждения. Она препятствует накоплению и распространению возбудителей инфекции в окружающей среде и заключается в систематическом обеззараживании сточных вод, мусора, помещений в местах скопления большого количества людей (вокзалы, рынки, магазины, бани и др.), проветривании и влажной уборке помещений, мытье рук перед едой, обеззараживании водопроводной воды, пастеризации молока, консервировании продуктов и др.

Очаговая дезинфекция проводится в очаге инфекции (квартира, общежитие, детское учреждение и т.д.). Она может быть текущая и заключительная.

Текущей дезинфекции подвергается то, что окружает больного, с целью уничтожения возбудителей болезни после выделения их из источника инфекции. Она предусматривает дезинфекцию и дезинсекцию помещения, обеззараживание предметов ухода, посуды, выделений, кипячение и глажение белья, соблюдение правил личной гигиены.

Текущая дезинфекция в инфекционном отделении является главным мероприятием больничного режима.

Заключительная дезинфекция проводится однократно в очаге после госпитализации больного и в стационаре после выздоровлении или после смерти больного.

Дезинфекцию проводят механическим, физическим и химическим методами.

Механические способы предусматривают побелку, окраску и проветривание помещений, влажную уборку, удаление пыли с одежды и постельных принадлежностей, мытье рук перед едой и др.

Физические способы включают воздействие ультрафиолетовыми лучами, солнечным светом, высушиванием, сжиганием мусора, малоценных вещей, накаливанием металлических предметов, кипячением воды. В дезинфекционных камерах используют горячий воздух, водяной пар.

Химические способы применяются для уничтожения патогенных микробов химическими средствами. С этой целью могут использоваться хлорная известь, хлорамины, фенол, лизол, формалин, сулема, кислоты, щелочи и другие средства в виде растворов разной концентрации, а формалин также и в газообразном состоянии.

Дезинсекция – это комплекс мероприятий по уничтожению вредных членистоногих (насекомых и клещей) – переносчиков возбудителей болезней человека и вредителей сельского хозяйства.

Различают медицинскую, ветеринарную и сельскохозяйственную дезинсекцию. Медицинская дезинсекция предусматривает методы уничтожения членистоногих (вши, блохи, комары, москиты, клещи, клопы, тараканы и др.), которые переносят возбудителей болезней человека. Медицинская дезинсекция бывает профилактическая и очаговая.

Профилактическая дезинсекция проводится с целью создания условий, которые препятствуют существованию и размножению членистоногих. К мероприятиям профилактической дезинсекции относятся: поддержание чистоты в жилых и нежилых помещениях, регулярная влажная уборка, применение защитных сеток на окнах и дверях, хранение пищевых продуктов и их отходов в закрытой таре, недоступной для насекомых, поддержание личной гигиены, регулярная смена нательного и постельного белья, установка плотных крышек на колодцы с водой и противопожарные емкости, которые должны быть недоступными для насекомых.

Очаговая дезинсекция проводится при появлении эпидемического очага. Она предусматривает применение механических, физических, химических и биологических способов уничтожения переносчиков болезни.

Биологический способ дезинсекции предусматривает использование природных врагов членистоногих – патогенных для них вирусов и грибков, применение аттрактантов – веществ, которые обладают способностью привлекать их и способствовать уничтожению. К биологическому способу дезинсекции относятся также выращивание и выпуск стерилизованных самцов и другие генетические методы, которые приводят к постепенному вымиранию природной популяции.

Дератизация – уничтожение грызунов. Цель ее – не только прерывание путей передачи инфекционных заболеваний, но также ликвидация, устранение источников или резервуаров ряда заболеваний. В результате создаются условия, неблагоприятные для существования грызунов. Для дератизации используют те же способы, что и для дезинфекции.

Для химической борьбы с грызунами применяют приманки, яды. В качестве кишечных ядов используют крысид, фосфид цинка, зоокумарин. Их закладывают вблизи отверстий нор. Биологические способы – содержание кошек и других животных – известны издавна. Механические способы – использование крысоловок, мышеловок, капканов.

4. Общие сведения об иммунитете. Вакцины, сыворотки, гаммо-глобулины.

Иммунитет – это невосприимчивость организма к инфекционным агентам и чужеродным веществам. Такими агентами чаще всего бывают микробы и яды, которые они выделяют, токсины. Иммунитет к инфекционным болезням проявляется в нескольких формах. Различают естественный и искусственный иммунитет.

Естественный иммунитет возникает натуральным путем без сознательного вмешательства человека. Он может быть врожденным и приобретенным.

Врожденный видовой иммунитет обусловливается врожденными свойствами человека или данного вида животных, которые передаются по наследству. Так, известно, что человек не болеет чумой рогатого скота и холерой кур, а они не болеют брюшным или сыпным тифом.

Приобретенный иммунитет возникает в случае перенесения инфекционной болезни. После одних болезней он сохраняется долго, иногда всю жизнь (натуральная оспа, брюшной тиф и др.), а после других – кратковременно (грипп).

Искусственный иммунитет создается путем введения в организм вакцины или сыворотки для предупреждения инфекционных болезней. Он всегда бывает приобретенным.

Иммунитет может быть активным и пассивным.
Активный иммунитет вырабатывается в организме активным путем в результате перенесения инфекционной болезни или после введения вакцины.

Пассивный иммунитет возникает после введения в организм сыворотки, содержащей специфические антитела, или путем передачи антител от матери к плоду через плаценту. Известно, что дети в первые месяцы жизни имеют пассивный иммунитет к кори, скарлатине, дифтерии в том случае, если мать имеет иммунитет к этим болезням.

Продолжительность активного иммунитета может быть от полугода до 5 лет, а после некоторых болезней (натуральная оспа, брюшной тиф) иммунитет может сохраняться всю жизнь. Пассивный иммунитет сохраняется 2-3 недели после введения сыворотки, а при получении антител через плаценту – до нескольких месяцев.

Иммунитет обеспечивается защитными механизмами, которые препятствуют проникновению в организм патогенных агентов, а если они проникли, то вызывают их гибель. К таким механизмам относятся защитные свойства кожи, слизистых оболочек, бактерицидное действие слюны, слез, желудочного и кишечного соков, лимфоидная система организма.

Вакцины (от лат. Vaccinus – коровий) – это препараты получаемые из микробов, вирусов и продуктов их жизнедеятельности и применяемые для активной иммунизации людей и животных с профилактической и лечебной целью.

Начало иммунизации положил английский врач Э. Дженнер, который в 1796г. привил ребенку коровью оспу, после чего у него возник иммунитет к натуральной оспе.

Большой вклад в развитие вакцинации внес французский ученый Луи Пастер, разработавший методы ослабления вирулентности микробов и создавший вакцины против бешенства и сибирской язвы. Русский ученый Н.Ф. Гамалея установил возможность создания химических вакцин, а также вакцин из убитых микробов.

Современная медицина имеет вакцины против многих опасных инфекционных заболеваний (чумы, холеры, туберкулеза, дифтерии, сибирской язвы, туляремии, столбняка, натуральной оспы, полиомиелита, гриппа, энцефалитов, эпидемического паротита и др.)

Вакцины подразделяются на живые, убитые, анатоксины и химические. Для приготовления живых вакцин используют штаммы патогенных микробов с ослабленной вирулентностью, т.е. лишенных возможности вызвать заболевание, но сохранивших свойства размножаться в организме вакцинированных и вызывать доброкачественный вакцинальный процесс (БЦЖ – вакцина против туберкулеза, противобруцеллезная вакцина, против вирусного гепатита А и др.). Живые вакцины дают стойкий иммунитет.

Убитые вакцины получают путем нагревания бактерий и вирусов, другими физическими воздействиями (ультрафиолетовым или ионизирующим излучением), путем обработки химическими веществами (фенолом, спиртовыми растворами, формалином). Убитые вакцины чаще всего вводятся подкожно или внутримышечно (против кишечных инфекций, коклюша, лечебная вакцина против бруцеллеза).

Химические вакцины готовятся путем извлечения из микробных тел основных антигенов, обладающих иммуногенными свойствами (поливакцина)

Вакцины можно вводить разными путями: внутримышечно (корь), подкожно (брюшной тиф, паратифы, дизентерия, холера, чума и др.), накожно (натуральная оспа, туляремия, туберкулез, сибирская язва), в нос (грипп) или через рот (полиомиелит).

Плановая вакцинация проводится в определенной последовательности. Так, новорожденные получают вакцину против туберкулеза (БЦЖ), далее детей вакцинируют против дифтерии, столбняка и коклюша, позже – против кори и полиомиелита. Плановая вакцинация населения позволила ликвидировать такие инфекционные болезни, как натуральная оспа, чума, туляремия. Заболеваемость другими инфекционными болезнями снижена в десятки и сотни раз.

Иммунные сыворотки – препараты крови животных или человека, которые содержат антитела. Используются для диагностики, лечения и профилактики различных заболеваний. После введения иммунной сыворотки возникает пассивный иммунитет, который сохраняется до 3-4 недель. Введение иммунной сыворотки проводят по методу А.М. Безредко, который позволяет десенсибилизировать организм: сначала подкожно вводят 0,1 мл, через 30 мин – 0,2 мл, а через 1-2 – внутримышечно всю остальную дозу сыворотки.

Лекция 9. Инфекции дыхательных путей

1. Грипп, возбудители, источники инфекции, пути передачи, основные симптомы болезни. Принципы лечения особенности ухода за больными.
2. Ангина, возбудители, источники инфекции, пути передачи, основные симптомы болезни. Принципы лечения особенности ухода за больными.
1. Грипп, возбудители, источники инфекции, пути передачи, основные симптомы болезни. Принципы лечения особенности ухода за больными. Профилактика.
Грипп – вызываемое специфическим вирусом различных серологических типов острое инфекционное заболевание, характеризующееся симптомами общей интоксикации и поражениями слизистых оболочек дыхательных путей.

Наряду с единичными случаями болезнь может иметь широкое эпидемическое распространение.

Исторические данные. Еще в древности врачам были известны заболевания человека с клинической картиной современного течения гриппа.

Начиная с XII века описывались крупные эпидемии гриппа, нередко принимавшие характер пандемий.

На протяжении XIX века в Европе наблюдались четыре пандемии гриппа (в 1830-1833 гг., в 1836-1837 гг., 1847-1848 гг., 1889-1890 гг.).

Колоссальные размеры приняла пандемия гриппа в 1918-1920 гг., охватившая не только страны Америки и Европы, но и другие материки. Исключительно тяжело протекавший грипп во время этой пандемии унес много человеческих жизней. Крайне тяжелое течение гриппа, по-видимому, было связано с большой, вирулентностью возбудителя – пассажного вируса, который оказался в высокой степени приспособившимся к организму человека при непрерывной передаче его в условиях эпидемии от больных здоровым людям. В дальнейшем заболевания гриппом протекали значительно более благоприятно.

В 1957 г. имела место пандемия гриппа. Возбудитель болезни относился к типу А2. В начале 1959 г. в ряде населенных мест отмечались вспышки гриппа, вызванные тем же возбудителем. Эти вспышки циркулировали другие штаммы в 1961 и 1965 гг.

Этиология. Грипп вызывается специфическим вирусом (Pheumophilus gripposus) нескольких серологических типов (A, B, C), в свою очередь вирус А имеет четыре серологических подтипа А0, А1, А2, А3. Между тем они различаются по антигенной структуре, и при заболевании гриппом одного типа не формируется иммунитет против других разновидностей.

Возбудитель гриппа паразитирует в эпителиальных клетках верхних дыхательных путей, выделяя в процессе метаболизма и гибели токсические вещества, обусловливающие общую интоксикацию организма.

Во внешней среде вирус гриппа довольно быстро погибает под действием солнечного света, высокой температуры (свыше 30°С), а также в результате высушивания  и действия на него дезинфицирующих веществ. В слизи, разбрасываемой больным из носоглотки при чиханье и кашле, вирус гриппа может сохраняться довольно длительное время. При температуре 0-4 °С и в замороженном виде (от -20 до -70°С) вирус сохраняет активность в течение нескольких месяцев.

Было выявлено, что недостаточно прочный иммунитет, развивающийся после заболевания гриппом, зависит от изменчивости его возбудителя, слабой иммуногенности возбудителя, это является особенностью гриппозной инфекции.

Эпидемиология. Во всех случаях источником инфекции является только больной человек, особенно заразительны больные в первые 1-2 дня заболевания.

При кашле, чиханье и разговоре больной разбрызгивает в воздух и на различные предметы мельчайшие капельки слизи, содержащие вирус гриппа. Вследствие этого грипп распространяется воздушно-капельным путем. Наряду с единичными случаями гриппа наблюдаются эпидемические вспышки. При соприкосновении людей в быту, на транспорте и в производственной обстановке создается возможность широкого рассеивания инфекции. Попадая на слизистые оболочки зева, носа и верхних дыхательных путей здорового человека, вирус гриппа внедряется через слизистые оболочки, попадает в ток крови и обусловливает заражение.
Эффективные средства борьбы с распространением гриппа в настоящее время заключаются лишь в мерах личной профилактики и санитарии, а также в изоляций больных.
Иммунитет, создаваемый перенесенным заболеванием, недостаточно прочен, а различные штаммы одного или разных серологических типов вируса (A, Al, A2 и В) не создают у переболевших перекрестной невосприимчивости. Возможны повторные заболевания гриппом в пределах 1 года.
Следует помнить, что к факторам, способствующим заражению гриппом, относятся охлаждение, простудные катары верхних дыхательных путей, облегчающие внедрение вируса, активная деятельность патогенной бактериальной флоры, обычно обитающей в полости рта, носа, на слизистой оболочке трахеи и бронхов.

Закономерность возникновения и развития вспышек гриппа состоит в том, что наибольшее число случаев заболеваний наблюдается через 15-20 дней от момента начала вспышки с дальнейшим постепенным снижением уровня заболеваемости. Общая продолжительность эпидемической вспышки 2-21/2мес. Заболеваемость гриппом вне периода вспышек поддерживается за счет спорадических случаев.
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Клиническая картина. Продолжительность инкубационного периода гриппа составляет в среднем около 1-2 дней с возможными колебаниями от 12 ч до 3 дней. Сначала рассмотрим обычное течение болезни.
Рисунок 13 – Температурная кривая у больного 

неосложненным гриппом.
Неосложненный грипп начинается остро и протекает с выраженной интоксикацией и коротким (2-3 дня) лихорадочным периодом  (рис. 13).

В начале заболевания у больного появляется озноб, затем быстро повышается температура, достигающая уже через 4-5 ч 38,7-39,8°С. Самочувствие больного значительно ухудшается; его беспокоят головная боль, особенно в области лба и надбровных дуг, общая слабость, разбитость во всем теле, боли в суставах, головокружение, шум в ушах.
Для начального периода гриппа характерно ощущение сухости «царапающих» болей в зеве, в области глотки и в гортани (фарингит). Вскоре возникают боли в глазных яблоках, особенно резко выраженные при отведении их в сторону. Обоняние снижено, звуковая и зрительная чувствительность, наоборот, обострена. У некоторых больных наблюдается конъюнктивит, слезотечение, насморк и сухой кашель. Аппетит обычно понижен, стул задержан. Со стороны нервно-психической сферы характерна раздражительность и значительная возбудимость больных.
При осмотре больного гриппом обращает внимание гиперемия кожи лица и конъюнктив; число дыханий учащено. Артериальное давление несколько снижено. Частота пульса обычно отстает от уровня температуры (относительная брадикардия), иногда он аритмичен (экстрасистолия). Тоны сердца приглушены. У больных с тяжело протекающей формой гриппа наблюдается расширение перкуторных границ сердца (чаще вправо), значительная глухость тонов на верхушке; иногда здесь прослушивается дующий систолической шум, связанный с явлениями дистрофии миокарда. 

Клиническая картина гриппа богата неврологическими симптомами. У некоторых больных, преимущественно у больных с тяжелой токсической формой гриппа, эти симптомы могут быть выражены особенно резко в связи с развитием менингоэнцефалита, энцефаломиелита, миелорадикулита и периферических невритов. Язык суховат, обложен белым налетом у корня, на слизистой оболочке губ часто бывают трещины. Печень и селезенка обычно не увеличены.
При неосложненном гриппе лихорадочный период в среднем продолжается 2-3 дня (см. рис. 13), изредка удлиняется до 5 дней или сокращается до 1 дня. В конце лихорадочного периода температурная кривая снижается до нормы критически или ускоренным лизисом.

При исследовании крови у больных гриппом выявляют лейкопению (до 3-103-3,5-103 лейкоцитов в 1 мкл), относительный лимфоцитоз, сдвиг нейтрофильного ряда влево и умеренную СОЭ (в среднем 20-22 мм в час).
Различают три основные формы неосложненного гриппа: 1) легкую, 2) средней тяжести и 3) тяжелую (токсическую).
Помимо описанного типичного клинического течения гриппа, могут наблюдаться атипичные и стертые формы болезни. Хотя у таких больных наблюдается легкое течение болезни с малой выраженностью и быстрой ликвидацией патологических симптомов, эпидемиологическое значение их как источника инфекции весьма велико. Будучи нераспознанными, эти больные могут являться в дальнейшем источником распространения гриппа.
При тяжелых, токсических, формах гриппа наблюдается резко выраженная интоксикация организма с преимущественным поражением нервной и сердечно-сосудистой систем; у таких больных нередки геморрагические явления на коже и слизистых оболочках, носовые кровотечения. Эти тяжелые формы болезни представляют угрозу для жизни больного.
В типично протекающих случаях после снижения температуры состояние больных быстро улучшается, улучшается аппетит, становится спокойным и продолжительным сон.
Осложнения. К наиболее характерным осложнениям гриппа относятся гриппозные и стафилококковые очаговые пневмонии, отиты, воспаления придаточных полостей носа и лобных пазух (этмоидиты, гаймориты, фронтиты).
У некоторых больных развиваются невриты черепно-мозговых нервов и плечевого сплетения. При тяжелом течении гриппа у четверти больных отмечается неврологические осложнения в виде отека мозга и повышения внутричерепного давления. У детей и подростков иногда возникают острые психические расстройства. Иммунитет при гриппе нестойкий, чем объясняется частота повторных заболеваний.
Прогноз. В случаях средней тяжести при легких формах гриппа прогноз обычно благоприятен, особенно если больной соблюдал постельный режим. При тяжелых (токсических) формах гриппа прогноз сомнительный.
Осложнения не только увеличивают общую продолжительность болезни, причиняя немало страданий больному, но могут также явиться причиной летального исхода, особенно у лиц преклонного возраста, у грудных детей, а также при наличии алиментарного истощения, авитаминозов, хронических заболеваний сердца, печени и почек. В результате заболевания гриппом может активизироваться старый, уже заглохший туберкулез легких, а также возникают те или иные осложнения, вызванные активностью стафилококковой и стрептококковой флоры, обитающей на слизистых оболочках верхних дыхательных путей.

Лечение: При средней тяжести болезни лечение проводят в домашних условиях. Лишь при тяжелом течении болезни и в осложненных случаях практикуется госпитализация в инфекционную больницу.

Постельный режим необходим на весь лихорадочный период независимо от тяжести болезни. Больного гриппом помещают в теплую, светлую и хорошо вентилируемую комнату (или палату). Следует тепло укутать больного, больного положить грелки к ногам, дать обильное горячее питье (молоко, фруктовые соки, чай с лимоном и малиновым вареньем). Рекомендуют молочно-растительную диету, обогащенную витаминами. Больному для приема пищи и питья выделяют индивидуальную посуду, которую после использования подвергают кипячению.

Лица, ухаживающие за больным гриппом, должны чаще мыть руки горячей водой с мылом, носить марлевые повязки, закрывающие рот и нос.

Медикаментозное лечение зависит от тяжести болезни. Больным с легкими и средней тяжести формами в первые двое суток болезни назначают ремантадин по 50 мг 3 раза в день, лечение которым в комбинации с аскорбиновой кислотой продолжают 3-5 дней. Можно применять ингаляции противогриппозной сывороткой 2-3 раза в день по 0,5 мл. в каждый носовой ход в течение 2-3 дней.

Для устранения головных, мышечных и суставных болей назначают ненаркотические анальгетики (анальгин, баралгин и др.), для снятия кашля – противокашлевые и отхаркивающие средства и т.д. Больным, страдающим бессонницей, назначают, барбамил, в случаях упорного сухого кашля – кодеин. При выраженных нарушениях сердечно-сосудистых функций больным назначают инфекции кордиамина, эфедрина, камфоры; в остальных случаях достаточно ограничиться назначением внутрь кофеина.

При тяжелой форме гриппа с выраженным синдромом интоксикации внутримышечно вводят противогриппозный гаммаглобулин.

При возникновении осложнений применяют антибиотики (метациклин, оксацилин, тетрациклин, рондомицин и др.).

При тяжелой интоксикации внутривенно вливают дезинтоксикационные растворы (гемодез – 300-500 мл капельно, повторные вливания через 12 ч) с обязательным применением мочегонных средств (фурасемид, лазикс и др.) и стероидных гормонов (преднизолон, гидрокортизон).

Профилактика обеспечивается санитарно-гигиеническими и противоэпидемическими мероприятиями, направленными на защиту населения от заражения гриппом.

Специальная профилактика гриппа основана на активной иммунизации населения гриппозной вакцины. Существует два вида гриппозных вакцин – живая и инактивированная. Живую вакцину вводят в верхние дыхательные пути через нос, инактивированную – парентерально с помощью безигольного инъектора.

В период эпидемии гриппа профилактические мероприятия предусматривают ранее выявленных больных и изоляцию их от здоровых, обязательное ношение марлевых защитных масок работниками медицинских, торговых, транспортных и других учреждений и предприятий.

На все время эпидемической вспышки гриппа в группах детей, находящихся в яслях, детских садах, детских домах, а по возможности и в школах, устанавливают карантин. Не следует в этот период допускать в стационары посетителей к больным.
С целью профилактики гриппа рекомендуется в жилых и производственных помещениях, в детских учреждениях систе​матически вентилировать воздух и облучать эти помещения ультрафиолетовой лампой. Следует проводить санитарно-просветительные беседы, разъяснять населению, как можно предо​хранить себя от заболевания гриппом.
Для индивидуальной экстренной профилактики применяют лейкоцитарный интерферон, который обладает широким спектром действия против гриппозных и других респираторных вирусов. Его вводят методом закапывания в нос до 5 капель ежедневно 1-3 раза в сутки в течение всей эпидемии.

2. Ангина, возбудители, источники инфекции, пути передачи, основные симптомы болезни. Принципы лечения особенности ухода за больными. Профилактика.
Ангина – острое инфекционное заболевание, характеризующееся главным образом воспалением небных миндалин.

Этиология. Среди разнообразных возможных микробных возбудителей ангины – кокков, палочек, вирусов, спирохет, грибов и др. – в большинстве случаев основная этиологическая роль принадлежит бета-гемолитическому стрептококку группы А.
К частым возбудителям ангины следует отнести также золотистый стафилококк, однако чаще заболевание возникает вследствие аутоинфекции микробами или вирусами, которые вегетируют на слизистой оболочке глотки в норме. Экзогенным источником инфицирования является не только больной ангиной, но и бациллоноситель вирулентной инфекции.
Следует различать три основные формы возникновения обычных ангин: 1) эпизодическая, появляющаяся как аутоинфекция при ухудшении условий внешней среды, чаще всего в результате общего охлаждения, 2) эпидемическая, возникающая в результате заражения от больного человека, и 3) ангина, появляющаяся как обострение хронического тонзиллита.
В большинстве своем ангины представляют собой обострение хронического тонзиллита.

Источник инфекции – больные ангиной другими острыми респираторными заболеваниями верхних дыхательных путей, скарлатиной, а также реконвалесценты после этих болезней. Различают эндогенный и экзогенный факторы инфицирования миндалин.
Проникновение экзогенного возбудителя в слизистую оболочку миндалин может происходить воздушно-капельным и алиментарным путем, а также при прямом контакте.
Алиментарное инфицирование проходит при употреблении сырого молока и других продуктов, загрязненных микробами.

Однако чаще заболевание возникает вследствие аутоинфекции микробами или вирусами. Которые вегетируют на слизистой оболочке глотки в норме и вызывают развитие рецидивирующей ангины, которую нередко рассматривают как обострение хронического тонзиллита.

Установлена прямая связь между ростом заболеваемости ангиной у взрослых и скарлатиной у детей. Известен рост числа этих заболеваний в осенне-зимний период.

Классификация ангин:

Наиболее распространенная классификация включает следующие формы ангин: I – катаральная, II – фолликулярная, III – лакунарная, IV – фибринозная, V – герпетическая, VI – флегмонозная (интратонзиллярный абсцесс), VII – язвенно-некротическая (гангренозная), VIII – смешанные формы.
Клинические формы вульгарных ангин. Среди большой группы ангин наиболее часто встречаются вульгарные (обычные банальные) ангины, которые возникают в связи с внедрением той или иной микробной или вирусной инфекции. Эти ангины распознаются в основном по фарингоскопическим признакам, к ним относятся катаральная, лакунарная, фолликулярная, фибринозная и флегмонозная (интратонзиллярный абсцесс).
Катаральная ангина. Заболевание начинается остро, в горле появляются ощущения жжения, сухости, першения, а затем небольшая болезненность при глотании, беспокоят общее недомогание, разбитость, головная боль. Температура тела обычно субфебрильная, имеются небольшие, воспалительного характера изменения периферической крови. Фарингоскопически определяется разлитая гиперемия миндалин и краев небных дужек, миндалины несколько увеличены, местами покрыты тонкой пленкой слизисто-гнойного экссудата. Язык сухой, обложен. Часто имеется небольшое увеличение регионарных лимфатических узлов. У детей все клинические явления выражены в большей степени, чем у взрослых. В обычных случаях болезнь продолжается 3–5 дней.
Фолликулярная ангина. Продромальный период при вульгарных ангинах невелик, чаще он составляет несколько часов, редко – дней. Болезнь начинается обычно с повышения температуры тела до 38-39° С, однако температура может быть и субфебрильной. Сразу появляется сильная боль в горле при глотании, часто иррадиирующая в ухо. У детей могут развиваться более тяжелые симптомы: наряду с фебрильной температурой часто возникает рвота, наблюдаются явления менингизма, помрачение сознания. Kaк правило увеличены регионарные лимфатические узлы, пальпация их болезненна, отмечается увеличение селезенки. Обычно нарушен аппетит, у детей раннего возраста, нередко бывают поносы.
Фарингоскопически определяются разлитая гиперемия и инфильтрация мягкого нёба и дужек, увеличение и гиперемия миндалин, на их поверхности видны многочисленные круглые, несколько возвышающиеся над поверхностью желтоватые или желтовато-белые точки величиной от 1 до 3 мм. Эти образования представляют собой нагноившиеся фолликулы миндалин. Продолжительность болезни 5-7 дней.
Лакунарная ангина. Начало болезни и ее общие симптомы, такие, как и при фолликулярной ангине. Чаще лакунарная ангина протекает более тяжело, чем фолликулярная. Фарингоскопическая картина при лакунарной ангине характеризуется появлением на фоне гиперемированной поверхности увеличенных миндалин, вначале ограниченных в устьях лакун, а затем покрывающих миндалину в виде островков желтовато-белых налетов. Продолжительность заболевания 5–7 дней, при осложнениях может затягиваться. 

Фибринозная (фибринозно-пленчатая) ангина. В ряде случаев фолликулярная, или лакунарная, ангина может развиваться по типу фибринозной, когда основой для образования пленки являются лопнувшие нагноившиеся фолликулы. Фибринозная пленка распространяется на области некротизации эпителия в устьях лакун, соединяется с соседними участками, образуя сливной налет, который может выходить за пределы миндалины. Иногда фибринозная ангина развивается с первых часов заболевания. Фибринозную ангину иногда называют псевдодифтерийной, ложнопленчатой, дифтероидной, – подчеркивая тем самым, что, несмотря на внешнюю схожесть, это не дифтерийный процесс. Диагностика в таких случаях основывается только на бактериологическом исследовании мазков из различных отделов глотки, рта и носа.

Лечение. В основе рационального лечения ангин лежат соблюдение определенного щадящего режима местная и общая терапия. Обязательным является строгий постельный режим в первые дни заболевания, и изоляция от здоровых людей. Необходимо выделить больному отдельную посуду, полотенце и другие предметы ухода. Госпитализация осуществляется только в случаях тяжелого течения заболевания. Назначают нераздражающую, мягкую питательную пищу, преимущественно растительно-молочную, витамины. Рекомендуются обильное питье (чай с лимоном, фруктовые соки, боржоми и др.) После ликвидации местных и общих явлений заболевания следует выждать 2-3 дня перед тем, как разрешить ступить к работе; необходимо рекомендовать в последующие несколько дней соблюдать щадящий режим. Срок нетрудоспособности больного в среднем 10-12 дней.

Местно назначают теплое полоскание раствору натрия гидрокарбоната или натрия хлорида (1 чайная ложка натрия гидрокарбоната или натрия хлорида на 200 мл воды), фурацилина, перманганата калия, перекиси водорода, настойки календулы, отваром ромашки. После определения возбудителя болезни начинают специфическое этиотропное лечение антибиотиками (оксацилин, ампицилин, ампиокс, эритромицин, цепорин и др.) в течение болезни.

Для предупреждения кандидоза индивидуально необходимо назначение нистатина. При отсутствии отягощающих факторов в течение ангины антибиотики не применяются, назначают сульфаниламиды – сульфадимезин, стрептоцид и др. – по 1 г 4 раза в день или антибиотики внутрь. Целесообразно также назначение десенсибилизирующего препарата (димедрол, супрастин, диазолин и др.).

Флегмонозная ангина. Внутриминдаликовые абсцессы встречаются сравнительно редко, их возникновение связано с гнойным расплавлением участка миндалины; поражение обычно одностороннее. Этиологическую роль в возникновении флегмонозной ангины могут играть вульгарные ангины и травмы мелкими пищевыми инородными телами.

При флегмонозной ангине миндалина гиперемирована, увеличена, поверхность ее напряжена, пальпация болезненна. Небольшие внутриминдаликовые абсцессы могут протекать бессимптомно или сопровождаться незначительными местными и общими симптомами в отличие от паратонзиллярного абсцесса, который, как правило, протекает с бурной клинической симптоматикой.

Лечение состоит в широком вскрытии абсцесса, при рецидивировании показана односторонняя тонзилэктомия. Истинный абсцесс миндалины следует отличать от ретенционных кист, которые располагаются под эпителием в виде желтоватых мешочков.

Профилактика: ангины предусматривает такие мероприятия, как и профилактика других воздушно-капельных инфекций. Большое внимание придается оздоровлению внешней среды – устранению запыленности и задымленности воздуха. Для индивидуальной профилактики имеет значение своевременное лечение заболеваний рта, глотки, хронического тонзиллита, закаливание организма.

Тема 10. Туберкулез

1. Общие сведения о туберкулезе.
2. Основные методы выявления туберкулезного заболевания.

3. Основные клинические формы

4. Принципы лечения и профилактика туберкулеза. 

1. Общие сведения о туберкулезе.

Туберкулез легких – хроническая инфекционная болезнь, которая вызывается микобактериями туберкулеза (открыты в 1882 г. немецким ученым Р.Кохом).

Во всем мире, по данным Всемирной организации здравоохранения, насчитывается более 15 млн. больных открытой формой туберкулеза, ежегодно заболевают туберкулезом около 4 млн. человек, а умирают больше, чем 0,5 млн. Проблема туберкулеза до сих пор остается очень актуальной. Во всех странах мира смертность от туберкулеза и заболеваемость среди мужчин выше, чем среди женщин в 2-3 раза.

В 1882 году немецкий исследователь Р.Кох дал исчерпывающие доказательства инфекционной природы туберкулеза. Он выделил и описал возбудителя заболевания. Возбудитель туберкулеза принято называть бактерией Коха (БК) или микобактерией туберкулеза (МБТ). Возбудитель туберкулеза является представителем обширной группы микобактерий, родственных низшим растительным организмам – лучистым грибам (актиномицетам). Микроб имеет форму палочки, могут быть кокковидной или изогнутой (дугообразной) формы с утолщением на одном или обоих концах.

Туберкулезная микобактерия – аэробный организм, оптимальная для них температура +38, рН среды 6,8-7. Хорошо растет на средах, содержащих яйцо, молоко, картофель, глицерин.

Микобактерии туберкулеза устойчивы к различным факторам внешней среды. В почве, воде, в жилых помещениях, в некоторых продуктах (молоко, масло, сыр) бактерии остаются жизнеспособными около года, в книгах - до 4 месяцев, в погребенных трупах – несколько месяцев, в уличной пыли до 8-12 дней. Устойчивы к кислотам, щелочам, спиртам.

Прямые солнечные и ультрафиолетовые лучи убивают микобактерий туберкулеза в течение нескольких минут, нагревание до 70º – через 30 минут, кипячение – в течение 5 минут. Губительно действуют на них 5 % раствор карболовой кислоты, 5 % раствор формалина, 2 % раствор хлорной извести.

По патогенности возбудители туберкулеза обладают избирательной способностью. Различают человеческий вид М. tuberkulosis, бычий – М. bovis, птичий – М. avium, мышечный – М. mikroti. У человека туберкулез в 85-97 % случаев вызывает человеческий вид микобактерий, в 2-15 % - бычий; птичий вид микобактерий почти не опасен для человека (до 1 %).

Главным источником туберкулезной инфекции является больной активной формой туберкулеза. Микобактерии туберкулеза выделяются с мокротой, потом, слюной и материнским молоком. Основным резервуаром является мокрота больных с открытой формой заболевания, особенно при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких.

Инфекция проникает в организм различными путями, наиболее часто – аэрогенно. При этом особую роль играют воздушно-капельная и пылевая инфекции. Первая имеет место при разговоре, сопровождающемся кашлем, чиханием больного. Среда, зараженная брызгами слюны, мокроты больного опасна для здоровых людей. Пылевая инфекция – это попадание в организм здорового человека частиц мокроты больного туберкулезом вместе с пылью.

Существует и так называемый алиментарный путь распространения инфекции – проникновение ее с пищей. Различают и контактный путь проникновения инфекции – инфицирование через поврежденные кожу, слизистые оболочки.

И, наконец, внутриутробное заражение – при заглатывании плодом инфицированных околоплодных вод, при поражении туберкулезом плаценты, что наблюдается очень редко.

Способствующие факторы. В развитии туберкулезного процесса в легких соответствующая роль принадлежит некоторым факторам.

К группе риска относятся больные с легочной патологией: люди, долго принимающие глюкокортикоиды: больные сахарным диабетом; беременные и женщины в послеродовом периоде; больные алкоголизмом; одинокие пожилые люди: бомжы (люди без соответствующего места жительства): уволенные; мигрирующее население и др.

К группе риска повторного заболевания туберкулезом относятся пациенты, закончившие курс антибактериальной терапии. Чем более выразительны остающиеся (после перенесенного туберкулеза) изменения в легких, тем больше риск рецидива.

2. Основные методы выявления туберкулезного заболевания.

Туберкулез у человека характеризуется образованием единичных или множественных мелких бугорков или более крупных очагов и воспалительных фокусов не только на месте проникновения микобактерии, но и в различных органах и тканях, куда они заносятся при вдыхании или с током крови и лимфы. Под влиянием бактерийных ядов эти тканевые элементы подвергаются творожистому перерождению, а в результате воздействия ферментов, образуемых лейкоцитами, частично или полностью расплавляются. При достаточной сопротивляемости организма бугорки или очаги иногда рассасываются. Чаще всего вокруг них образуется соединительно-тканная капсула с отграничением от окружающей ткани. Возможно их полное рубцевание, отложение в творожистых массах солей кальция (иногда-с окостенением очага), при неблагоприятных условиях – образование каверны. Из каверны в легких микобактерии поступают по бронхам в другие отделы легочной ткани, при заглатывании мокроты заносятся в кишечник; они проникают также в слизистую оболочку гортани и глотки, вызывая образование новых очагов специфических изменений. В каверне размножаются не только МТ, но и другие микробы, что отягощают состояние больного. Аналогичные изменения отмечаются в других органах, где проникшие МТ находят условия для размножения: возникает туберкулез плевры, лимфатических узлов, глаз, костей, почек, оболочек мозга и т.д.

Тканевые повреждения при заболевании характеризуются и неспецифическими изменениями в виде интенсивного развития соединительной ткани в легких, печени, селезенке, поражения мышцы сердца, почек и т.д. В связи с этим многие умирают не от основной болезни, а от ее осложнений или сопутствующих заболеваний. Вместе с тем даже распространенный и кавернозный туберкулез излечим при своевременном рациональном лечении.

Своевременное выявление туберкулеза является определяющим фактором для благоприятного исхода заболевания и предупреждения его распространения. В нашей стране на сегодняшний день существует 3 метода выявления туберкулеза: туберкулинодиагностика, флюорографический метод и бактериологическое исследование мокроты.

Туберкулинодиагностика применяется для детей и подростков до 15 лет. Для этих целей используется единая внутрикожная туберкулиновая Манту. Результат пробы оценивается через 72 часа, определяется размер инфильтрата с помощью прозрачной линейки. Реакция может быть отрицательной, сомнительной, положительной, слабоположительной, средней интенсивности и ярко выраженная. Отрицательные пробы наблюдаются у здоровых, не инфицированных туберкулезом людей.

Основным методом профилактических осмотров населения с 18 лет и старше является флюорографическое исследование.

«Флюорография» происходит от латинского слова «флюор» – течение, поток и греческого «графо» – писать, изображать. Этот метод исследования заключается в фотографировании изображения с рентгеновского экрана на особо чувствительную пленку малого формата. При помощи этого метода возможно своевременное выявление туберкулеза легких у взрослых. Проводится данное обследование ежегодно, с 18 летнего возраста.

Рентгенография органов грудной клетки – важный метод диагностики туберкулеза. Ее проводят в том случае, если после флюорографии или других диагностических исследований возникло подозрение на туберкулез. 

В соответствии с современными программами ВОЗ, основой выявления туберкулеза за рубежом считают проведение микроскопии мазков мокроты, полученной от кашляющих больных, обратившихся к врачам общей практики.

Эта методика входит в отечественный поликлинический и клинический минимум обследования пациента, выделяющего мокроту. Обязательное бактериологическое исследование мокроты на М. tuberculosis должно быть организовано для нетранспортабельных больных, больных хроническими заболеваниями органов дыхания и мочевыводящей системы, а также для работников неблагополучных по туберкулезу животноводческих хозяйств.

3. Основные клинические формы
Группа I. Туберкулезная интоксикация у детей и подростков.

Группа II. Туберкулез органов дыхания:

1. Первичный туберкулезный комплекс.

2. Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов.

3. Диссеминированный, очаговый, инфильтративный, кавернозный, фиброзно-кавернозный туберкулез легких и др.

Группа III. Туберкулез других органов и систем:

1. Туберкулез мозговых оболочек и центральной нервной системы.

2. Туберкулез кишечника, брюшины.

3. Туберкулез костей и суставов.

4. Туберкулез мочевых и половых органов и др.

Основные симптомы. В зависимости от формы туберкулеза легких, его распространенности, фазы наблюдаются самые разнообразные симптомы.

Лихорадка – наиболее частый симптом туберкулеза легких. В некоторых случаях заболевание начинается с субфебрильного типа температуры по вечерам, а затем наблюдается ремитирующая лихорадка, когда разница между утренней и вечерней температурой колеблется в несколько градусов. А при некоторых формах (казеозная пневмония, милиарный туберкулез легких) температура может быть более значительной – до 39-400 С.

Потливость по ночам – один из ранних симптомов туберкулеза. При значительных колебаниях температуры тела и при гектической лихорадке пот становится профузным. Лихорадка и потливость вызываются интоксикацией, присущей туберкулезному процессу в легких. В результате туберкулезной интоксикации развиваются слабость, утомляемость, ухудшение аппетита. Все это ведет к похуданию и общему истощению.

Кашель – постоянный признак. Он может быть сухой или сопровождаться выделением мокроты; кратковременный или постоянный и частый.

Мокрота бывает разного характера: от слизистой до гнойной. Количество мокроты также очень вариабельно и не указывает на форму и стадию заболевания. При распаде очагов в мокроте выделяются микобактерии туберкулеза.

Кровохарканье – наибольшая примесь крови в мокроте – как правило, является результатом разрушения туберкулезным процессом стенок капилляров и мелких кровеносных сосудов.

Легочное кровотечение – результат разрушения большого кровеносного сосуда, сопровождаемого значительным излиянием крови.

Одышка  обусловлена уменьшением дыхательной поверхности легких. После ликвидации заболевания исчезает. При хроническом туберкулезе развивается пневмосклероз, эмфизема, которые в дальнейшем приводят к легочной недостаточности. У таких больных одышка становится постоянной. С прогрессированием ее формируется легочное сердце, развивается легочно-сосудистая недостаточность, появляются отеки, увеличивается печень, прогрессирует цианоз. Эти симптомы являются определяющими для цирротического туберкулеза, в который переходят многие хронические формы туберкулеза легких.

При значительных очагах в легких или разрастании соединительной ткани (цирроз легкого) перкуторно наблюдаются сокращение или притупление легочного звука. Когда в легких есть полости (кавернозный туберкулез), то при перкуссии прослушивается тимпанический звук, а при аускультации – амфорическое дыхание. Для воспалительного процесса в легких и бронхах характерны сухие и влажные хрипы, может наблюдаться крепитация. 

В начальной стадии развития туберкулезного процесса не всегда результаты перкуссии и аускультации дают достаточную информацию для постановки диагноза.

Большое, а иногда и решающее, значение в диагностике туберкулеза легких имеет рентгенологическое исследование. По результатам рентгенографии можно определить форму туберкулезного процесса, найти туберкулезные очаги, инфильтраты и каверны.

Исследования мокроты на наличие в ней микобактерии туберкулеза очень важны для правильной диагностики. При отсутствии микобактерий туберкулеза в мокроте проводят исследования не только с бронхиального, но и бронхоальвеолярного смыва. При распадении легочной ткани в мокроте выявляются эластичные волокна. Анализ крови не играет большой роли в диагностике туберкулеза легких. При обострении процесса обнаруживается увеличенная быстрота оседания эритроцитов и лейкоцитов.

Для ранней диагностики туберкулеза легких используются пробы с туберкулином (Пирке и Манту). Проба Манту нашла наибольшее применение как основной метод диагностики при массовых ежегодных обследованиях. Проба Манту проводится с 2ТЕ стандартного туберкулина. Реакция на туберкулин считается отрицательной при отсутствии инфильтрата через 72 ч и положительной при папуле диаметром 5 мм и более.

Осложнения. Течение заболевания резко ухудшается в случае присоединения разных осложнений (легочное кровотечение, легочная и легочно-сердечная недостаточность, ателектаз легкого, спонтанный пневмоторакс, бронхиальные и торакальные свищи, амилоидоз, почечная недостаточность). Наиболее тяжелые осложнения туберкулеза связаны с распространением инфекции на другие органы и системы организма, особенно на мозговые оболочки, когда развиваются менингитические симптомы.

Первичный туберкулезный комплекс. Он характеризуется специфическим поражением участка легкого, регионарного лимфатического узла (лимфаденит), лимфатических сосудов (лимфангиит).

Первичный комплекс в большинстве случаев начинается и развивается остро. Температура тела увеличивается до 38-39º С, появляются симптомы туберкулезной интоксикации. Лихорадочный период продолжается 2-3 нед, а потом сменяется субфебрилитетом. Однако в связи с широким использованием антибиотиков, внутрикожной вакцинации первичный комплекс может иметь постепенное и нередко выраженное начало. Он не всегда диагностируется в начальном периоде, так как клиническая картина часто напоминает гриппозную. Кашель с выделением мокроты незначительный, в мокроте могут отсутствовать микобактерии туберкулеза.

Рентгенологическая картина первичного комплекса характеризуется четырьмя признаками: появлением чаще в 2-5-м сегменте легких большого очага или участка уплотненной легочной ткани средней интенсивности, однородной структуры; расширением и уплотнением за счет увеличения регионарных лимфатических узлов корня легкого на этой же стороне; наличием связывающей «дорожки» между очагом в легком и корнем легкого, обусловленной инфильтрацией легочной ткани вокруг сосудов и бронхов; уплотнением плевры или появлением плевропульмонального тяжа на уровне легочного очага.

В зависимости от течения различают неосложненный и осложненный первичный комплекс. При неосложненном первичном комплексе заживание идет путем частичного рассасывания и замены грануляционной ткани фиброзной.  Кроме того, первичный комплекс может уплотняться и кальцинироваться, образуя небольшой одиночный кальцинированный очаг (очаг Гона).

Осложненное течение первичного комплекса характеризуется очагами обсеменения, выявляемыми при рентгенологическом исследовании легких; возможно обследование плевры с развитием экссудативного плеврита.

В некоторых случаях первичный комплекс может переходить в казеозную пневмонию с распадом ткани и образованием многих полостей (каверн).

Первичный комплекс может заканчиваться образованием бронхоэктазов и ателектаза легкого, которые требуют хирургического лечения.

В большинстве случаев течение первичного комплекса доброкачественное. Процесс излечения идет медленно (месяцы и годы) и может закончиться стойким клиническим выздоровлением, полным рассасыванием первичного комплекса при ранней диагностике и активном лечении.

Вторичный туберкулез. У человека, в детстве перенесшего первичный туберкулезный комплекс, при неблагоприятных жизненных условиях может развиться вторичный комплекс. Повторное инфицирование (реинфекция) возникает в результате нового заражения микобактериями туберкулеза (экзогенный путь) или их поступления из старого очага (эндогенный путь). Формы вторичного туберкулеза очень разнообразны.

Очаговый туберкулез – наиболее часто встречаемая форма вторичного туберкулеза легких. Он характеризуется наличием одиночных множественных очагов и ограниченностью поражений легких (например, в одном сегменте). Очаговые формы туберкулеза легких, как правило, односторонние.

Очаги могут быть «мягкие» (очаговый туберкулез в фазе инфильтрации) и фиброизмененный (очаговый туберкулез в фазе рубцевания).

Мягкоочаговый туберкулез течет с нерезко выраженной интоксикацией, отсутствуют перкуторные и аускультативные признаки. При разрешающем исходе «мягкие» очаги рассасываются, а на их месте образуются рубцы. В случае прогрессирования процесса или из-за несвоевременного лечения мягкоочаговый туберкулез может перейти в инфильтративный или кавернозный. 

Фиброзно-очаговый туберкулез также протекает благоприятно, но клиническая картина его выражена сильнее. Больной может выделять много мокроты в результате деформации бронхов, которая сопровождает эту форму туберкулеза. У таких больных бывает кровохарканье, обусловленное образованием бронхоэктазов. Могут наблюдаться долгая субфебрильная температура тела, похудание и другие признаки интоксикации. При перкуссии легких в области верхушек отмечается укорочение перкуторного звука, а при аускультации в этой области на фоне жесткого дыхания выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы.

Инфильтративный туберкулез – самая частая форма вторичного туберкулеза. По клиническому течению объединяет казеозную пневмонию и инфильтративные формы туберкулеза. Инфильтрат может появиться в здоровом легком или образоваться при обострении старых туберкулезных очагов. Казеозная пневмония – самая тяжелая форма инфильтративного туберкулеза. Ее основными клиническими признаками являются высокая температура тела, одышка, боль в груди, кашель с выделением мокроты, кровохарканье.

Перкуторно определяется тупой звук, а при аускультации – большое количество звучных, трескучих, влажных, мелкопузырчатых хрипов. Микобактерии в мокроте отсутствуют, они обнаруживаются только при образовании полости распада. В крови резко увеличивается СОЭ (до 50-70 мм/ч), лейкоцитоз до 1,4×10% со сдвигом влево. При рентгенологическом исследовании определяется массивное затемнение без выразительных границ (могут быть полости распада) или массивные тени сливающегося характера.

Инфильтративный туберкулез легких чаще всего начинается под видом гриппа, острой респираторной инфекции, пневмонии. Больной всегда чувствует слабость, быструю утомляемость, ухудшение аппетита. Кашель может отсутствовать в начале болезни, но в дальнейшем появляется утром с небольшим количеством мокроты. Аускультативные и перкуторные обследования не дают точной информации. Микобактерии в мокроте появляются только после распадения легочной ткани и образования каверны.

Кавернозный туберкулез наиболее часто развивается из очагового и инфильтративного туберкулеза легких и характеризуется образованием каверн (полостей) в легких. в которых содержится огромное количество микобактерии. Каверна соединяется с бронхом, в него из каверны попадают микобактерии. При кашле могут быть задеты и другие бронхи, что приводит к быстрому распространению туберкулезного процесса. При рентгеновском исследовании обнаруживается полость в легком, а при аускультации над ней прослушивается амфорическое дыхание.

Когда кавернозный процесс не поддается лечению, он приводит к развитию хронического фиброзно-кавернозного туберкулеза легких.

У больных фиброзно-кавернозным туберкулезом легких в мокроте часто встречаются микобактерии туберкулеза, а при распаде легочной ткани – эластичные волокна. На рентгенограмме каверна представляет собой кольцевидную тень с просветлением внутри. Вокруг этой тени определяется фиброзная тяжистость и очаговое осеменение.

При фиброзно-кавернозном туберкулезе легких развиваются разные осложнения – кровохарканье, легочное кровотечение, спонтанный пневмоторакс, легочно-сердечная недостаточность, амилоидоз.

Цирротический туберкулез легких, как правило, является дальнейшей формой развития фиброзно-очагового и фиброзно-кавернозного туберкулеза. Для него характерно наиболее выраженное развитие рубцовой соединительной ткани, в результате чего легкое становится безвоздушным. Постепенно оно сморщивается, органы средостения сдвигаются в пораженную сторону, больных тревожит одышка, развивается легочная и сердечно-сосудистая недостаточность, увеличивается печень, появляются отеки на ногах. Микобактерии в мокроте отсутствуют, рентгенологически выделяются интенсивные затемнения и сужения легочного поля.

4. Принципы лечения и профилактика туберкулеза. 
Лечение больных туберкулезом должно быть комплексным, включающим специфическую и неспецифическую терапию, а также хирургическое вмешательство.

К специфической терапии относится назначение антибактериальных препаратов, которые применяются до выздоровления больного. Существует 12 основных противотуберкулезных препаратов. Наиболее эффективные из них изониазид и рифампицин (рифадин). Промежуточную по эффективности группу составляют стрептомицин, канамицин, этамбутол и др., наименее эффективные ПАСК и тиоацетазон.

Лечение свежих форм туберкулеза надо начинать с соединения изониазида, рифадина и стрептомицина или же к ним добавляют этионамид и этамбутол.

Через 3-6 мес проводят контрольное рентгенологическое исследование, корректируют лечение. Стрептомицин и рифадин назначают на протяжении первых 3-6 мес. (до закрытия каверны или рассасывания очагов и инфильтратов). При выборе антибактериальных препаратов обязательно проводят исследование на чувствительность. Лечение проводится в специализированных стационарах на протяжении 8-12 мес.

Основными критериями выздоровления является стойкое отсутствие выделения микобактерий туберкулеза, рентгенологических признаков активного туберкулеза, интоксикации, а также нормализация функций организма, восстановление работоспособности больного.

При хронических формах туберкулеза легких, когда отсутствует прогресс в лечении, показано хирургическое вмешательство.

К неспецифическому лечению относится выполнение гигиенического режима и режима усиленного питания, применение стимулирующей и симптоматической терапии. Широко используется санаторно-курортное лечение на протяжении нескольких месяцев.

Лечение первичного комплекса проводят антибактериальными средствами, общеукрепляющими препаратами на протяжении 1 года в условиях стационара и санатория и еще 6 мес. амбулаторно.   

Больным мягкоочаговой формой туберкулеза назначают соответствующий «бытовой» режим, усиленное питание, антибактериальную терапию на протяжении 6-8 мес. (первые 3 мес. в стационаре).

При отсутствии признаков активности процесса больные фиброзно-очаговой формой туберкулеза легких считаются излеченными от туберкулеза. Им требуется только периодическое оздоровление и соответствующий режим. В период обострения фиброзно-очагового туберкулеза показаны специфические противотуберкулезные препараты.

При казеозной пневмонии применяется массивная антибактериальная терапия, которая способствует успокоению процесса, уменьшению туберкулезной интоксикации, улучшению общего самочувствия. После затихания процесса рекомендуется хирургическое лечение.

Наличие туберкулезного инфильтрата требует безостановочного антибактериального лечения на протяжении 6-9-мес. в санатории или в амбулаторных условиях. При отрицательном результате лечения показано хирургическое вмешательство, частичная резекция легкого.

Больным кавернозными формами туберкулеза легких показано долгое (10-12 мес.) лечение антибактериальными препаратами. При отсутствии положительных результатов рекомендуется хирургическое лечение.

При фиброзно-кавернозном туберкулезе легких антибактериальная терапия редко является эффективной и не приводит к положительным результатам. Больным назначают препараты, к которым еще сохранилась чувствительность микобактерий. Конечной целью лечения фиброзно-кавернозных форм туберкулеза является отсутствие выделения микобактерий.

Основа лечения цирротического туберкулеза легких – неспецифическая терапия, направленная на ликвидацию легочно-сердечной недостаточности, оксигенотерапия и др. При обострении процесса назначают противотуберкулезные препараты с учетом их переносимости.

Лечение дессиминированных форм туберкулеза должно быть комплексным и комбинированным: соответствующий режим и питание, безостановочная антибактериальная терапия не менее 2 лет (из них более года в стационаре и в санатории). После излечения при остаточных склеротических и фиброзных изменениях могут возникнуть деформации бронхов с последующим развитием неспецифического воспалительного процесса, который потребует неспецифической терапии.

Прогноз. Своевременное применение специфической терапии значительно повышает количество излеченных больных с первичным комплексом. При хронических формах вторичного туберкулеза, несмотря на комплексное лечение, прогноз менее благоприятный.

Профилактика. Различают социальную, санитарную и специфическую профилактики туберкулеза.

Социальная профилактика направлена на создание хороших условий жизни и работы.

Санитарная профилактика включает оздоровление очагов туберкулезной инфекции, санитарный и ветеринарный уход, санитарно-просветительскую работу среди населения, ранние выявления и лечение больных.

Главной задачей профилактики туберкулеза является предупреждение распространения туберкулезной инфекции: больные должны иметь специальные плевательницы с дезинфицирующими средствами для сбора мокроты.

Специфическая профилактика включает вакцинацию, ревакцинацию и химиопрофилактику.

Вакцинацию проводят всем новорожденным на 5-й, 7-й, 9-й дни после рождения. Первая ревакцинация проводится (при отрицательной реакции Манту) детям в возрасте 7 лет, а последующие при таких же условиях – через 5-7 лет.

Химиопрофилактика рекомендуется детям, подросткам, которые контактировали с больными туберкулезом и для предупреждения рецидива заболевания.

Диспансеризация. Организация борьбы с туберкулезом в нашей республике является общегосударственной задачей. Ее выполняют противотуберкулезные диспансеры, кабинеты поликлиник, отделения районных территориальных медицинских объединений. Основными задачами этих учреждений являются раннее определение больных, их учет и лечение. Флюорографически ежегодно обследуются призывники, работники общественного транспорта, пищевой промышленности, службы быта и др. Все больные после лечения состоят на диспансерном учете. Кроме них, противотуберкулезное лечение получают также подростки с «виражом» без симптомов интоксикации и лица с повышенным риском рецидива болезни.
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