Для ответа на вопросы теста можно использовать лекционный материал, материалы любого учебника по патологии для обучающихся СПО.

Заболевания сердечно-сосудистой системы. Уход за больными
Необратимые факторы риска развития заболеваний ССС: возраст(старше 65 лет), пол (мужской), наследственность
Обратимые факторы риска развития заболеваний ССС: курение, злоупотребление алкоголем, АГ, избыточный вес, СД. Низкая физическая активность, неправильное питание, абдоминальное ожирение, стресс.
Основные симптомы: одышка, приступы удушья, сердцебиение, перебои в работе сердца, боли в области сердца и за грудиной, кашель, кровохарканье, отеки. Кроме этого отмечается плохой сон, тошнота, рвота, вздутие живота, расстройство стула, головная боль, головокружение, слабость, быстрая утомляемость.

Дополнительные методы исследования больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы:

А) лабораторные: общий, биохимический, бактериологический и иммунологический анализы крови.

Б) инструментальные: ЭКГ, ФКГ, Rg, УЗИ сердца, велоэргометрия, ….

Основные заболевания ССС:

Гипертоническая болезнь (артериальная гипертензия)

ГБ (первичная, эссенциальная) –заболевание, характеризующееся снижением адаптационных возможностей ССС, нарушением механизмов, регулирующих гемодинамику без какой-либо причины.

Этиология: в основе наследственный полигенный генетический дефект, проявляющийся рядом структурных изменений и запускающий ренин-ангиотензин-альдостероновый механизм, вызывающий задержку натрия.
Факторы риска: избыточное употребление поваренной соли,  заболевания почек, надпочечеников, почечных артерий, стресс, употребление алкоголя, курение, ожирение, АТСК.  

Вторичная, симптоматическая артериальная гипертензия – симптом группы заболеваний ССС, почек, эндокринной системы. Симптоматические АГ: нефрогенные, вазоренальные, эндокринные, гемодинамические, нейрогенные, лекарственные.
Классификация АГ ВОЗ (1999):

	Категория
	Систолическое АД мм. рт. ст.
	Диастолическое АД мм. рт. ст.

	Оптимальное
	меньше 120
	меньше 80

	Нормальное
	меньше 130
	меньше 85

	Высокое нормальное 
	130-139
	85-89

	Гипертензия 1-й степени («мягкая»)
	140-159
	90-99

	Подгруппа: пограничная артериальная гипертензия
	140-149
	90-94

	артериальная гипертензия 2-й степени («умеренная»)
	160-179
	100-109

	Гипертензия 3–й степени «тяжелая»
	больше или равно 180
	больше или равно 110

	Изолированная систолическая гипертензия
	больше или равно 140
	меньше 90

	Подгруппа: пограничная
	140-149
	меньше 90


Классификация в зависимости от степени поражения внутренних органов-мишений (ВОЗ):

Стадия I: нет объективных признаков органический поражений. Головная боль, плохойсон, головокружение, раздражительность, утомляемость.

Стадия II: один из прижнаков: ГЛЖ, боли в сердце, сужение артерийсетчатки и жалобы на нарушение зрения, протеинурия, атеросклеротическая бляжка при УЗИ, Rg.

Стадия III: симптомы и признаки, связанные с повреждением органов мишеней: стенокардия, ИМ, СН, нарушения мозгового кровообращения, энцефалопатия, кровоизлияния в сетчатке и отек диска зрительного нерва, расслаивающая аневризма аорты и т.д.

Принципы лечения: снижение повышенной массы тела, ограничение поваренной соли, отказ от курения, алкоголя, физическая активность, психологическое релаксационное воздействие. Лазеротерапия, фитотерапия для снижение сосудистого тонуса. Медикоментозная терапия: ИАПФ, антагонисты ангиотензиновых рецепторов, В-адреноблокаторы, антагонисты кальция, а-адреноблокаторы, мочегонные средства.

Гипертонический криз

Повышение АД, приводящее к острому нарушению регионального кровообращения. Типы: нейровегетативный, судорожный, водно-солевой. Симптоматика: высокое АД, возбудимость, гиперемия лица, тремор, страх или сонливость, одутловатость лица, отеки или потеря сознания, нарушение чувствительности, судороги. Двигательные расстройства.

ИБС

Состояние, при котором нарушается соответствие между потребностью сердца в кровоснабжении и его реальными возможностями.

Этиология: АТСК коронарных артерий, спазм коронарных артерий без признаков АТСК, системные сосудистые поражения, воспалительные измененя в коронарных сосудах, наследственные заболевания коронарных сосудов. 
Предрасполагающие факторы: физическая, умственая, эмоциональная нагрузка.
Стенокардия – кратковременный клинический синдром –эквивалент преходящей ишемии миокарда.

Симптоматика типичная: мужчина 50 – 60 лет, боль загрудинная,  на уровне верхней трети грудины, носит возрастающе-убывающий характер, продолжаетсяот 1 до 5 минут, может иррадиировать в левое плечо, верхние конечности, особенно левую кисть и предплечье. Больможет возникать в спине, зубах, шее, челюсти, надчревной области или распространяться на эти области. Чаще приступы провоцируют физическая нарузка или эмоциональное напряжение. Купируются в покое или после принятия нитроглицерина. После прекращения приступа больные еще «ощущают свое сердце». Атипичная симптоматика: приступы одышки илиудушья. Пульс учащается или уряжается, АД – кратковременный подъем.

Классификация:

А) Стабильная стенокарди

Б) Нестабильная стенокардия

Неотложная помощь: 

· Вызвать врача

· Физический и эмоциональный покой;

· Нитроглицерин сублингвально под контролем АД;

Госпитализация после возможной стабилизации состояния  при нестабильной стенокардии или подозрении на ИМ.

Инфаркт миокарда - остро возникающий очаг некроза сердечной мышцы вследствие абсолютной или относительной недостаточности коронарного кровотока.

Симптоматика. Различают  ангинозный, аритмический, астматический, абдоминальный, церебральный и безболевой варианты. Самый частый – ангинозный. Боль загрудинная, тяжелая, сжимающая, разрывающая, иррадиирует в верхние конечности, левую лопатку, в шею, нижнюю челюсть, надчревную область, реакция на прием нитроглицерина неполная или отсутствует. Сопровождается слабостью, потливостью, тошнотой, рвотой, головокружением, возбуждением, страхом смерти, нарушением сердечного ритма и проводимости, нестабильностью АД. Основная диагностика по ЭКГ.

Недостаточность кровообращения.


При недостаточности кровообращения нарушается доставка к органам и тканям веществ, необходимых для жизнедеятельности. Недостаточность кровообращения обусловлена уменьшением сократительной милы миокарда и мышечной оболочки сосудов. Выделяют сосудистую и сердечную формы недостаточности кровообращения, у части больных наблюдается сердечно-сосудистая недостаточность.

Сердечная недостаточность – ослабление сократительной функции миокарда. Острая и хроническая. Этиология: ИБС, АГ, пороки сердца, нарушение обмена веществ в миокарде, действие токсических веществ. СН делят на левожелудочкоую, правожелудочковую, тотальню. ПЖСН: гипертрофия и дилатация правого предсердия и желудочка, застойные явления по БКК (отеки на ногах, а затем в плевральной, брюшной и перикардиальных полостях, набухание шейных вен,   увеличение печени, цианоз, тахикардия).  Острая ПЖСН проявляется тромбоэмболией легочной артерии.ЛЖСН: гипертрофия и дилатация левых отделов сердца, застойные явления в малом круге кровообращения (одышка, удушье по ночам, кашель и застойные явления в легких. Острая ЛЖСН проявляется сердечной астмой и отеком легких. ХСН развивается постепенно, сопровождаясь медленным нарастанием патологических процессов. В ХСН выделяют I, IIА и IIБ,  III стадии, в зависимости от выраженности симптомов.
Сосудистая недостаточность может быть острой и хронической. Хроническая сосудистая недостаточность проявляется гипотонией. Наибольшее значение имеет острая сосудистая недостаточность, которая проявляется клиническими симптомами обмоока, коллапса, шока. 

Этиология: потеря крови и жидкости, массивные кровотечения, инфекционные заболевания, травмы, анафилактический шок, пищевые отравления, испуг, резкие боли, резкое изменение положения тела из горизонтального в вертикальное.

Обморок


Кратковременная потеря сознания, обусловленная острой ишемией головного мозга, сопровождающаяся ослаблением сердечной и дыхательной деятельности.


Клиника. Жалобы на слабость, чувство дурноты, головокружение, шум в ушах или звон, потемнение или мелькание в глазах, похолодание и онемение конечностей. Спутанность мыслей и потеря сознания. Объективно: резкая бледность кожных покровов, холодный пот, зрачки узкие, не реагируют на свет. Пульс слабый, редкий. АД низкое. Тоны сердца глухие, дыхание поверхностное, замедленное. Длительность до 10 - 20 минут. После больные плохо помнят о случившемся. У многих наблюдается слабость, боль и тяжесть в голове. 

Неотложная помощь:

1. Уложить, приподняв ноги  и с опущенной головой.

2. Освободить от стесняющей одежды.

3. Обеспечить доступ свежего воздуха.

4. Согреть конечности.

5. Обрызгать лицо, грудь холодной водой.

6. Растереть виски, грудь, ноги, руки

7. Дать вдыхать через нос пары нашатырного спирта.

8. Дыхательные аналептики.

9. После востановления гемодинамики физический и психический покой, наблюдение.

10.  Госпитализация при подозрении на органические заболевания, при неясной этиологии обморока.

Коллапс

Острая форма сосудистой недостаточности, характеризующаяся падением сосудистого тонуса и угнетением жизненно важных функций организма.

Клиника. Сознание заторможенно, но чаще сохраняется, больной безучастен к окружающему, в тяжелых  случаях – исчезает. Могут быть судороги лица, конечностей, снижение рефлексов, зрачки расширены, бледность кожи и видимых слизистых, холодный липкий пот. Цианоз губ, пальцев рук и ног. Черты лица заострившиеся, запавшие тусклые глаза, безразличный взгляд, Подкожные вены спавшиеся. Пульс «нитевидный» или отсутствует, чаще тахикардия. Ад резко падает. Тоны сердца глухие, дыхание поверхностное, учащенное. Олигурия вплоть до анурии. Температура тела нередко снижена.

Особенности ухода за больными с сердечной патологией.

Уход является важным моментом в лечении. Благоприятное действие при недостаточности кровообращения оказывает ингаляционное введение кислорода. Необходимо следить, чтобы воздух в палате всегда был свежим, увлажненным и чистым. Больным часто предписывают постельный режим, нередко длительный. В связи с этим постель должна быть заправлена так, чтобы не было узлов и застежек на стороне, обращенной  к больному. Постель необходимо перестилать утром, на ночь и перед дневным отдыхом. Необходимо часто менять положение тела в постели, чтобы не было пролежней и тромбозов. Лучше всего использовать функциональную кровать. Диета с пониженной калорийностью, с ограничением соли и жидкости., с повышенным содержанием витаминов С и группы В. При наблюдении за пациентами необходимо контролировать пульс, АД, суточный диурез, вес, отеки.

27. Заболевания органов дыхания. Уход за больными.


К основным симптомам при заболеваниях органов дыхания относятся боль в грудной клетке, одышка, приступы удушья, кашель, выделение мокроты, кровохарканье.

Дополнительные методы исследования больных с заболеваниями органов дыхания:

А) лабораторные: общий, биохимический, бактериологический анализы  крови, общий анализ мокроты, бактериологическое исследование мокроты, на атипичные клетки, на микобактерии туберкулеза, исследование плевральной жидкости и промывных вод бронхов.

Б) инструментальные: плевральная пункция, рентгенологические методы, радиоизотопные исследования, бронхоскопия.

В) исследование функций внешнего дыхания: спирометрия и спирография.

К основным заболеваниям органов дыхания относятся: острый и хронический бронхиты, пневмонии, бронхиальная астма, плевриты, туберкулез. 

Острый бронхит.

Это заболевание, проявляющееся остро возникающим воспалением слизистой оболочки трахеобронхиального дерева.

Этиология:

1. Инфекционные факторы (вирусы, бактерии и т.д.)

2. Физические факторы (чрезмерно сухой, горячий  или холодный воздух).

3.  Химические факторы (кислоты, щелочи, окислы азота)

4. Аллергические факторы

Предрасполагающие факторы -  факторы, снижающие общую и местную резистентность организма:

· Переохлаждение

· Неблагоприятные условия труда

· Курение

· Застойные явления в легких при СН

· Пожилой возраст

· Наличие очагов инфекции в носоглотке

Патогенез: Чаще острый бронхит вызывают вирусы гриппа, парагриппа, риновирусы. Они повреждают эпителий слизистой оболочки бронхов, вызывают его гибель, что создает благоприятные условия для проникновения   в ткани бронхов бактериальной флоры (чаще пневмококка, гемофильной палочки). Возникает воспаление, которое приводит к нарушению микроциркуляции, нервной трофики, возникновению микротромбозов. Слизистая отечна, гиперемированна,  с наличием слизистого, слизисто-гнойного или гнойного экссудата на поверхности. В легких случаях поражается только слизистая оболочка, в тяжелых – все слои бронхиальной стенки. В ряде случаев отмечается полная обструкция  секретом просвета бронхов и бронхиол. Обычно воспаление проходит, слизистая восстанавливается в течение нескольких недель. У части больных процесс не  подвергается обратному развитию и заболевание приобретает хронический характер.

Симптоматика:

Чаще возникает на фоне ОРВИ. Жалобы: осиплость голоса, боль в горле при глотании, саднение за грудиной (при трахеите), лихорадка (до 37,5 – 38), потливость, головные боли, боли в спине, конечностях, общее недомогание,  кашель, сначала сухой, раздражающий, затем на 2-3й день отделяется небольшое количество мокроты слизистой или слизисто-гнойной, иногда с кровью. 

Объективные признаки: температура нормальная, субфебрильная, в тяжелых случаях до 37,5-38. Кожа гиперемированна, горячая и влажная на ощупь. Ясный легочный звук, при поражении мелких бронхов с тимпаническим оттенком. Жесткое дыхание, сухие свистящие или жужжащие хрипы. Через 2-3 дня присоединяются влажные разнокалиберные хрипы, исчезающие после энергичного кашля.В анализе крови отмечается увеличение лейкоцитов, увеличение СОЭ.

Хронический бронхит

Это хронически протекающее воспалительное заболевание, характеризующееся диффузным поражением бронхиального дерева с изменением его структуры, гиперсекрецией слизи, нарушением дренажной функции. 

По рекомендации ВОЗ человек, который страдает в течении последних 2хлет не менее 3х месяцев в году кашлем с мокротой считается больным хроническим бронхитом, при меньших сроках – «предбронхит».

Этиология: существенную роль играют плютаны (примесь во вдыхаемом воздухе веществ различного химического строения и различной природы, оказывающих раздражающее действие на слизистую оболочку бронхов):

1. Табачный дым

2. Плютаны промышленно-производственного характера (окислы серы, продукты неполного сгорания каменного угля, природного газа).

3. Инфекционные факторы (носят вторичный характер: вирусы, бактерии, микопазма).

4. Климатические факторы (сырой, влажный климат)

5. Не излеченный острый, затяжной, рецидивирующий бронхит

Патогенез: Воспалительные заболевания верхних дыхательных путей приводят к нарушению процессов согревания, увлажнения  и очищения вдыхаемого воздуха, что усиливает действие раздражающих факторов внешней среды. В результате гиперфункции секреторных желез увеличивается количество слизи, возрастает ее вязкость, изменяется состав, что приводит к замедлению очищения бронхов, скоплению секрета в просвете бронхов. Это вызывает воспаление. Развитие обструктивных нарушений, утолщение слизистого и под слизистого слоя, отек и воспалительная инфильтрация, фиброзные изменения стенок, закупорка вязким секретом, бронхоспазм – приводят к полной облитерации мелких бронхов. Врезультате нарушается вентиляция легких, развивается эмфизема. Участки утолщения бронхиальной стенки чередуются с участками ее истончения за счет неравномерного развития соединительной ткани, что приводит к  деформации и искревлению бронхов, возникновению бронхоэктазов. Вследствие повышения давления в малом круге  кровообращения легочные артерии расширены и утолщены. 

Симптоматика:


Различают фазы ремиссии и обострения. 

Основные жалобы. Кашель незначительный, сухой или с незначительным выделением мокроты слизистой по утрам (чаще у курильщиков), затем  усиливается, более выражен в сырую погоду, сопровождается выделением слизисто-гнойной и гнойной мокроты. Повышение температуры тела до субфебрильных цифр. Общая слабость, недомогание, потливость, повышенная утомляемость, раздражительность.

Объективные признаки:

На начальных стадиях видимых отклонений может не быть, затем даже в период ремиссии появляются: акроционоз,  пастозность или отечность голеней, набухание шейных вен, симптом «барабанных палочек», изменение ногтей по типу «часовых стекол». Грудная клетка бочкообразной (эмфизематозной) формы. Голосовое равномерно снижено, грудная клетка ригидная. Перкуторный звук при обструкции с тимпаническим оттенком, при эмфиземы  - коробочный. Жесткое дыхание, сухие разнокалиберные рассеянные хрипы, при появлении влажного секрета – влажные разнокалиберные хрипы. В анализе крови отмечается увеличение лейкоцитов, увеличение СОЭ,  Rg определяются признаки пневмосклероза, эмфиземы легких.
Плевриты

Плеврит - это воспаление плевральных листков, сопровождающееся образованием на их поверхности фиброзных наложений или скоплением жидкости в плевральной полости.

Этиология:

1. Инфекционные (возбудители теже, что и у острых пневмоний, абсцессов, туберкулеза). В 95% случаев туберкулезное поражение плевры.

2. Неинфекционные (наблюдаются при злокачественных опухолях, системных заболеваниях соединительной ткани, системных васкулитах,  травмах грудной клетки, инфаркте миокарда, остром панкреатите).

Патогенез: возбудитель проникает в плевральную полость, вызывая воспаление плевры. Пути проникновения инфекции:

· непосредственный переход из инфекционных очагов в легочной ткани (абсцесс, пневмония, туберкулез)

· лимфагенный

· гематогенный

· прямое инфицирование из внешней среды при ранениях грудной клетки и операциях

В первые сутки развития плеврита происходит расширение лимфатических капилляров, повышение проницаемости сосудов, отек плевры. Наблюдается умеренный выпот в плевральную полость. При небольшом количестве выпота часть его всасывается и на поверхности плевры остается выпавший и экссудата фибрин (фибринозный плеврит). Фибринозные наложения подвергаются разрастанию соединительной ткани с образованием шварт и спаек.

При высокой интенсивности воспалительного процесса развивается экссудативный плеврит. Серозный экссудат склонен к рассасыванию, при  инфицировании переходит в гнойный. Гнойный и геморрагический экссудаты  не рассасываются, требуют удаления. 

Симптоматика:

Сухой плеврит:

Начинается внезапно. Жалобы на: 

· Боль в грудной клетке при глубоком вдохе, наклоне туловища в здоровую сторону, при смехе, чихании..

· Общая слабость

· Повышение температуры тела

· Боли в мышцах, суставах, головная боль

Объективные признаки:

Положение на больном боку, дыхание поверхностное, отставание пораженной части грудной клетки в акте дыхания. При пальпации болезненность и ригидность мышц грудной клетки. При перкуссии -  ясный легочный звук. Аускультация легких: шум трения плевры

Экссудативный плеврит: 

Жалобы:

· Общее недомогание, озноб, слабость, головнаня боль

· Боль и тяжестьв грудной клетке

· Одышка

· Кашель сухой или отсутствует

Объективные признаки:

Общее состояние тяжелое. Положение на больном боку или сидя.. Повышение температуры тела до 38 – 39,5. Цианоз, бледность кожных покровов. Набухание шейных вен. Асимметрия грудной клетки, выбухание межреберных промежутков на стороне поражения, отставание пораженной части грудной клетки в акте дыхания. Голосовое дрожание над областью скопления жидкости не проводится. Тупой перкуторнй звук над областью скопления жидкости. Дыхание в области скопления жидкости не прослушивается или ослаблено. Сердце и органы средостения смещены в здоровую сторону при большом скоплении экссудата. Тахикардия, АД может быть понижено.

Пневмония


Это острое инфекционно-воспалительное заболевание легких с вовлечением всех структурных элементов легочной ткани с обязательным поражением альвеол и развитием в них воспалительной экссудации.

Этиология: проникновение инфекции в легочную ткань (пневмококк, гемофильная палочка, миккоплазма, стафилококк, синегнойная палочка, вирусы, грибы)

Факторы риска:

· Переохлаждение

· Физическое и психическое переутомление

· Неполноценное, неправильное питание

· Снижение иммунитета

· Нарушение защитного механизма дыхательных путей

Патогенез:

4 механизма развития инфекции:

1. аспирация секрета носоглотки

2. вдыхание аэрозоля, содержащего м/о

3. гематогенное распространение из вне легочного очага инфекции

4. непосредственное распространение из соседних пораженных органов

Подразделяются на крупозную (долевую) и очаговую (дольковую или бронхоочаговую)

Патологоанатомическая картина крупозной пневмонии:

1. Стадия прилива: 12 часов – 3е суток. Происходит гиперемия и экссудация легочной ткани с формированием отека (в экссудате много м/о)

2. Стадия красного опеченения: от 1 до 3 суток. Идет диапедез эритроцитов и выпот фибриногена в альвеолы и мелкие бронхи. Легкое безвоздушное, плотное, красного цвета с характерной зернистостью на разрезе.

3. Стадия серого опеченения: от 2 до 6 суток. Заполнение альвеол большим количеством нейтрофилов, на разрезе серовато-желтого цвета с выраженной зернистостью на разрезе

4. Стадия разрешения: продолжительность различная. Происходит растворение фибрина и рассасывание экссудата.

При очаговой пневмонии процесс ограничивается долькой или сегментом легкого, экссудат чаще носит серозный характер, фибрин в незначительном количестве или отсутствует.

Симптоматика:

А) крупозная пневмония (имеет преимущественно нижнедолевую локализацию)

Начинается внезапно с озноба, температура тела повышается от 38-39 до 40, держится 5-7 дней.

Жалобы:

· головная боль

· боль в грудной клетке при кашле

· одышка

· сухой кашель

· разбитость

· слабость

· плохой сон

Объективные признаки:

Состояние тяжолое, умеренный или резко выраженный цианоз лица, резкая одышка в покое, участие в дыхании крыльев носа. Пораженная часть грудной клетки отстает в акте дыхания. Укорочение перкуторного звука. Над зоной поражения ослабление везикулярного дыхания, начальная крепитация.

На 3-4 день:

Жалобы:

· кашель с вязкой, скудной, ржавой мокротой

Объективные признаки:

Состояние тяжелое или средней степени тяжести. На крыльях носа герпетические высыпания. Одышка до 40 в минуту. Усиление голосового дрожания. Притупление, позже тупость над зоной поражения. Аускультация легких: бронхиальное дыхание, ослабление везикулярного дыхания. Бронхофония усилена.

К концу недели:

Жалобы:

· головная боль уменьшается

· нет боли в грудной клетке при дыхании 

· одышка уменьшается

· кашель реже, мокроты отделяется больше и легче, теряется ржавый цвет

Объективные признаки:

Состояние улучшается, герпетические высыпания образуют корочки, цианоз не выражен. Пораженная часть хорошо участвует в акте дыхания. Голосовое дрожание ослабевает. Тупость уменьшается. Аускультация: влажные хрипы, крепитация

Изменения со стороны других органов и систем.

Б) очаговая (бронхопневмония)

Отсутствие одновременно стадийности патологоанатомической картины. На различных участках различные стадии. На разрезе у легкого пестрый вид (серый, красный, розовый).

Начало острое с повышения температуры или постепенное на фоне ОРВИ, обострения хронического бронхита.

Жалобы:

· головная боль

· боль в грудной клетке 

· умеренная одышка 

· кашель сухой или мокротой слизистого, гнойного или слизисто-гнойного характера

Объективные признаки: разнообразие

Состояние удовлетворительное или средней степени тяжести. Температура  повышается до 38-39, у пожилых – субфебрильная или  нормальная. Усиление голосового дрожания, притупление перкуторного звука,  на фоне жесткого дыхания выслушиваются звучные влажные хрипы над зоной поражения., на фоне бронхита – сухие рассеянные.

Туберкулез.

Это инфекционное заболевание, характеризующееся развитием специфических изменений в различных органах и тканях, в первую очередь в легких.

Этиология: возбудителем является микобактерия туберкулеза, названная бацилой Коха.

Патогенез: в развитии туберкулезного поражения  различают две фазы – первичное и вторичное. Первичное чаще встречается в подростковом и юношеском возрасте, проявляется воспалением легочной ткани. Из первичного очага микобактерии попадают в лимфатические узлы и вызывают лимфангиты. Первичный очаг с лимфангитом составляют первичный комплекс. При хорошей сопротивляемости комплекс подвергается обызвествлению.  При ослаблении сопротивляемости может возникнуть вторичное заражение, при этом развиваются экссудативные или продуктивные туберкулезные процессы.

Симптоматика. Часто жалобы отсутствуют, заболевание диагностируется  случайно при Rg исследовании при диспансеризации. В начальных стадиях: слабость, быстрая утомляемость, снижение аппетита, похудание. В дальнейшем: кашель, кровохарканье, потливостьпо ночам, слабость, похудание. Холодные профузные поты ночью свидетельствуют о тяжелом течении туберкулеза. Симптомы туберкулезной интоксикации: бледность кожных покровов, блеск глаз, лихорадочный румянец на щеках. Сужение или западение грудной клетки. При гематогенных формах пальпируются увеличенны, плотные, болезненные лимфатические узлы на шее, в подмышечной области, в паху. При перкуссии притупление перкуторного звука или коробочный, тимпанит. При аускультации разнообразные изменения. В крои нейтрофильный лейкоцитоз и ускоренное СОЭ. Важное значение имеет исследование мокроты на микобактерию туберкулеза, проба Манту.
Бронхиальная астма


Это хроническое рецидивирующее заболевание с преимущественным поражением бронхов, которое характеризуется изменением их реактивности, обусловленной специфическими иммунологическими и (или) неспецифическими не иммунологическими механизмами, основным клиническим проявлением которого является приступ удушья.

Этиология:

1. Неинфекционные аллергены (пыль, пыльца растений, насекомые, клещи, лекарственные вещества, пищевые и производственные вещества).

2. Инфекционные факторы (вирусы, грибы, дрожжи, бактерии)

3. Механические и химические иританты (металлическая, древесная, хлопковая, мучная пыль, пары кислот).

4. Физические и метеорологические факторы (изменение температуры и влажности воздуха).

5. Острый и хронический стресс.

Предрасполагающие факторы:

1. Наследственность

2. Атопия (генетически обусловленная гиперпродукщия иммуноглобулина Е), клинически проявляется вазомоторным ринитом, конъюнктивитом,  аллергическим дерматитом) 

3. Искусственное вскармливание ребенка

4. Аллергические заболевания в анамнезе

Патогенез:

Вышеперечисленные факторы изменяют реактивность бронхов, что приводит к возникновению приступов удушья, патофизиологическими механизмами которых являются:

· бронхоспазм

· гиперсекреция бронхиальной слизи

· дискриния

· отек слизистой оболочки бронхов.

Выделяют три стадии патологического процесса:

1. Иммунологическая – происходит сенсибилизация, выработка АТ, встреча АГ и АТ

2. Патохимическая – выделение из тучных клеток БАВ, медиаторов аллергического воспаления

3. Патофизиологическая – проявляется весь симптомокомплекс бронхиальной астмы.

Симптоматика:

В развитии приступа выделяют три периода:

I. Период предвестников:

За несколько часов, дней или минут до приступа удушья  возможны симптомы: чихание, сухость носовой полости, приступообразный кашель, зуд глаз, задней стенки глотки, зуд верхней части грудной клетки, шеи, общее возбуждение, бледность, холодный пот, частое мочеиспускание.   

II. Период разгара:

Одышка экспираторного характера,  переходящая в удушье; чувство сжатия за грудиной, нарушение свободного дыхания. Объективное обследование:

Положение сидячее или полусидячее, реже коленно-локтевое. Вдох короткий, выдох медленный, судорожный, в 3-4 раза  длиннее вдоха, свистящие хрипы, слышные на рсстоянии (дистанционные). Лицо бледное, одутловатое с синюшним оттенком, покрыто холодным потом. В дыхании принимают участие мышцы брюшного пресса, спины, плечевого пояса, с трудом отвечает на вопросы. При перкуссии коробочный звук. Ослабление везикулярного дыхания, на выдохе множество сухих, свистящих хрипов. PS слабого наполнения, учащен. Тоны сердца приглушены, учащеннные.Приступ заканчиваетсяотходением большого количества вязкой, стекловидной мокроты, после чего дыхание облегчается. При осложненном течении может переходить в астматический статус с развитием комы, асфиксии, смерти.

III. Период обратного развития:

Проявляется:  затрудненным дыханием,  слабостью, сонливостью, депрессией. Мокрота разжижжается, лучше откашливается, количество сухих высоких хрипов уменьшается, появляются низкие жужжащие и влажные разнокалиберные хрипы.

Бронхоастматический статус – тяжелый приступ бронхиальной астмы, продолжающийся больше 24 часов, для которого характерна полная В2-адренорецепторов бронхиального дерева.

Легочное кровотечение:

Клиника.


Боль в груди, неприятная теплота, солоноватый привкус мокроты, кашель, обычно сильный.  Характерно выделение ярко-красного цвета пенистой крови, которая не сворачивается. АД – падает, тахикардия. Над пораженным участком выслушиваются мелко- и среднепузырчатые хрипы.

Профилактика заболеваний органов дыхания: 

А) первичная:

· Решение экологических проблем

· Уменьшение воздействия  пыли и газов на производстве

· Борьба с курением 

· Обследование лиц, принимаемых на работу с профессиональными вредностями и периодическое профилактическое обследование работающих.

Б) вторичная:

· Ранняя диагностика заболевания

· Своевременное и эффективное лечение воспалительных заболеваний носоглотки

· Профилактика ОРВИ

· Обучение мерам, улучшающим бронхиальный дренаж и резистентность организма

· Диспансерное наблюдение 
Особенности ухода за больными.


Пациенты  с заболеваниями органов дыхания нуждаются в тщательном уходе. При необходимости требуется госпитализация. При наблюдении за пациентом контролируют частоту дыхания, пульс, АД и т.д. Пациенты должны соблюдать строгий постельный режим для избежания осложнений. Необходимо следить, чтобы воздух в палате всегда был свежим, увлажненным и чистым. Диета должна включать большое количество витаминов. Медицинский персонал обеспечивает подготовку пациентов к необходимым исследованиям (бронхоскопия), объясняет правила или проводит самостоятельно сбор мокроты на различные исследования,  ассистирует врачам во время проведении плевральной пункции.

Благоприятное действие при заболеваниях органов дыхания  оказывают: оксигенотерапия, ингаляции, постановка горчичников и банок.

Заболевания желудочно-кишечного тракта. Уход за больными.
По данным регистрации заболеваемости в России каждый 5-й взрослый житель страдает тем или иным заболеванием органов пищеварения.  Характерна сезонность обострения – весной и осенью. 

Больные с заболеваниями ЖКТ предъявляют жалобы на боли в животе, нарушение аппетита, отрыжку, изжогу, тошноту, рвоту, метеоризм, понос, запор, желудочное и кишечное кровотечение. При поражении гепатобилиарной системы жалобы на: боль в правом подреберье, кожный зуд, желтушность кожи и слизистых, диспепсические расстройства, изменения со стороны ЦНС.

Осмотр проводят по общей схеме. Обращают внимание на общий вид. Похудание вплоть до кахексии при раке кишечника, желудка, стенозе привратника. Бледность – при желудочных или кишечных кровотечениях, анемии. Желтушность кожи и слизистых, следы расчесов на коже, сосудистые звездочки, ксантомы и ксантелазмы, гиперемия ладоней, гинекомастия, изменение ногтей - при поражении печени. «Лакированный» язык при пониженной секреции, белый или коричневый налет – при заболеваниях желудка и кишечника. Обращают внимание на наличие кариозных зубов, цвет слизистой оболочки, величину и консистенцию миндалин. Определяют форму и величину живота. Увеличение при асците, метеоризме, ожирении, беременности. Устанавливают отечность брюшной стенки, наличие в ней инфильтратов, грыжевых выпячиваний. Расширение вен в средней части живота свидетельствует о синдроме портальной гипертензии (нарушение проходимости вен вследствие тромбоза воротной вены ил ее разветвлений).


Большое диагностическое значение имеет пальпация живота. Пальпация делится на поверхностную, ориентировочную и глубокую, скользящую по методу Образцова – Стражеско. Она позволяет определить локальную болезненность брюшной стенки, степень напряжения мышц, наличие грыжевых выпячиваний,  локализацию и состояние внутренних органов.

Перкуторно можноо пределить размеры печени, наличие жидклсти в брюшнойполости.


Дополнительные методы исследования:

А) лабораторные: общий и биохимический, иммунологический анализы крови, копрограмма, кал на яйца глистов, проба Грегерсена, бактериолгическое исследование кала, кал на простейшие, исследование рвотных масс, промывных вод, желудочного и дуоденального содержимого, исследование биоптата.

Б) инструментальные: ЭФГДС, УЗИ, дуоденальное и желудочное зондирование, Ph- метрия, Rg желудка, ирригоскопия, колоноскопия, ректороманоскопия, холецистография, пункционная биопсия печени, радиоизотопное исследование.

«Острый» живот

Этот термин объединяет заболевания, сопровождающиеся резкой болью в животе, в результате раздражения брюшины (о. аппендицит, прободная язва желудка, ущемленная грыжа и т.д), положительными симптомами раздражения брюшины (с-м Щеткина-Блюмберга) и требуют срочно хирургического вмешательства. На догоспитальном этапе: холод, голод и покой. При неоказании помощи – летальный исход.


Острый гастрит – воспалительное повреждение слизистой оболочки желудка, которое сопровождается нарушением моторики и секреции.

Острый катаральный гастрит.

Этиология: погрешности в питании, токсикоинфекции, раздражающее действие крепких спиртных напитков, некоторых лекарственных веществ, «очень» горячая пища. Эндогенные факторы: острые инфекции, нарушение обмена веществ, распад белков (ожоги, тяжелые радиационные поражения).

Клиническая картина:


Симптомы через 4 – 8 часов.Жалобы: потеря аппетита, тошнота, слабость, головокружение, рвота, иногда понос. Объективно: кожа бледная, язык обложен беловато-серым налетом, слюнотечение или сухость во рту. Болезненность при пальпации в подложечной области. PS обычно частый, АД снижено, в тяжелых случаях у пожилых возможен коллапс, возможно повышение температуры

Лечение: промыть желудок, поставить очистительную клизму, голодная диета 1-2 дня.Несладкий чай, с 3-его дня расширение диеты, к концу недели общий стол. При болях в животе бесалол 0,3 или но-шпа. 

Хронический гастрит

Это хроническое воспаление слизистой оболочки желудка, сопровождающееся нарушением физиологической регенерации эпителия и вследствие этого атрофией, расстройством моторной и нередко инкреторной функции желудка.

Выделяют хронические гастриты : А – аутоиммунный гастрит, В – бактериальный, С – химически опосредованный (рефлюкс-гастрит

Этиология: причина развития гастрита А – аутоиммунные процессы, В12-дефицитная анемия, гастрита В – инфицирование Helicobacter pylori (Hp).

Клиническая картина:

Антральный гастрит (тип В) . Чаще у молодых людей, язвенно-подобное течение. Жалобы: изжога, отрыжка кислым, давление, жжение в подложечной области, запоры, иногда рвота. Боли через 1 – 1,5 часа после еды, иногда голодные, ночные, стихают после приема пищи. Аппетит повышен. Сохранен или снижен. Объективно: масса тела не снижена, язык обложен беловато-серым налетом. Болезненность при пальпации в эпигастралной области. Исследование желудочной секреции: повышение базальной секреции и стимулированной. Rg: признаки гиперсекреции, утолщение складокслизистой оболочки, нарушение тонуса, перистальтики.

Фундальный аутоимунный гастрит (тип А). Чаще у людей пожилого возраста. Жалобы: тяжесть, тупые боли в подложечной области, тошнота, резкое снижение аппетита, неприятный вкус во рту, отрыжка с запахом тухлого яйца, урчание в животе, вздутие живота, поносы. Объективно: масса тела снижена, язык обложен, кожа бледная, сухая,  заеды в углах рта, плохая переносимость молока. Часто просоединяются симптомы хр. холецистита, панкреатита, гепатита, энтероколита.Приступы демпинг-синдрома: слабость, потливость, сердцебиение, головокружение полсе еды. Атрофический гастрит сочетается с симптомами В12-дефицитной анемии. ОАК: признаки мегалобластной анемии. Ph – метрия.

Лечение хронического гастрита: 

При обострении семидневное или десятидневное стационарное лечение с последующим амбулаторным лечением. В период обострения диета № 1, при хроническом гастрите с секреторной недостаточностью – диета № 2.

Медикоментозное лечение

При гастритах, ассоциированных с Hp, с язвеноподобной диспепсией назначение одной из эрадикационных схем: Н2-гистаминоблокатор или нгибитор протонной помпы, антибиотик и метронидазол.

При аутоиммунных гастритах с мегалобластной анемией  подтвержденной исследованиями: 1) раствора оксикобаламина, препарат вводится 1 раз в неделю в течении месяца, а затем длительно (пожизненно) в той же дозе 1 раз в 2 месяца. 2)заместительная терапияя ацидин-пепсином, фесталом, дигесталом, препараты, стимулирующие секрецию (планглюцид, сокподорожника), витамины С, РР, В6.

При всех других формах гастрита проводится симптоматическая терапия: при симптомах гипомоторной дискинезии рекомендуют домперидон (мотилиум)  или цизаприд (координакс) При симптомах язвеноподобной диспепсии – гастроципин + маалокс.

Фитотерапия. 

Язвенная болезнь.

Это хроническое рецидивирующее заболевание, при котором в результате нарушения нервных и гуморальных механизмов, регулирующих секреторно-трофические процессы в гастродуоденальной зоне, в желудке или двенадцатиперстной кишке образуется язва (реже две язвы и более).

Этиология. Можно говорить о роли Hp в развитии язвенной болезни. При язве желудка Hp обнаруживается у 60%, язве 12ПК – у 95%, у здоровых – в 10% случаев. Рецидиву язвы 12ПК предшествует обсеменение Hp
Клиническая картина. При ЯБ 12ПК преобладающий симптом – боли в эпигастрии: поздние, голодные (натощак) и ночные; купируются приемом пищи. На высоте боли возможна рвота, приносящая облегчение. При язве желудка – боли в эпигастрии сразу после приема пищи, локализуются за грудиной, иррадиируют в левое плечо, при язвах малой кривизны - через 15 – 60 минут после еды). Диспепсические жалобы (отрыжка, изжога, вздутие живота), запоры, астеновегетативный синдром. Объективно: при обострении пациент занимает вынужденное положение – согнутое туловище с притянутыми к животу ногами, сидя на постели, лежа на боку. Цианоз кистей, влажность ладоней, усиленное потоотделение, выраженный красный дермографизм. Язык обложен беловатым налетом у корня, иногда одиночные или множественные эрозии по краям языка, ближе к кончику. Живот вздут, реже втянут, при стенозе привратника видна перистальтика и антиперистальтика в эпигастральной области. Ограниченная боль при перкуссии, поверхностной пальпации, мышечное напряжение в эпигастральной области..

Лечение. Консервативное – неосложненная ЯБ, хирургическое – при осложнениях. Госпитализация в стационар в случае выявления ЯБ – на 7 – 10 днй, затем амбулаторное лечение. Ограничение двигательной активности. Диета щадящая

Медикаментозное лечение. Схемы эрадикации Hp: Н2-гистаминоблокатор или нгибитор протонной помпы, антибиотик и метронидазол. Лечение гастродуоденальных язв, неассоциированных с Hp, проводится комбинацией фамотидин + антацид.

Физиотерапевтическое лечение: прафиновые апликации, диатерапия, электрофорез, гидротерапия. 

Обкалывают язву солкосерилом.

Санаторно-курортное лечение.

ЯБ часто осложняется желудочным кровотечением. 

Клиника. При неострой форме – слабость, нарастающая вялость, повышенная утомляемость, снижение трудоспособности; при острой форме – кровавая рвота, головокружение, дегтеобразный стул через сутки, 12 часов. Объективно: бледность кожи и слизистых, холодный пот, Ад падает, пульс частый.

Холецистит

Это воспаление стенки желчного пузыря. 

Этиология: инфекции, глистные инвазии, воздействие поджелудочного сока при забрасывании его  в ЖП.

Острый холецистит

Резкие, острые, нестерпимые  боли в правом подреберье, иррадиируют в правое плечо, ключицу, иногда в поясницу. Жажда головная боль, сухость в орту, температура тела повышеатся до 40. Живот вздут, брюшная стенка напряжена. Печень увеличена, болезненна при пальпации. Лечение: госпитализация в х/о. Режим постельный. Голод. Холод на живот. Спазмолитики, в тяжелых случаях – наркотические анальгетики. Антибиотики и СА. Дезинтоксикационная терапия. Хирургическое лечение при подозрении на осложнения.




Хронический холецистит

Ведущий признак – боль в правом подреберье или в подложечной области типичного характере и иррадиации. Возникают после нарушения диеты, физической нагрузки, стресса. Лихорадка, тошнота, рвота, отрыжка, понос.  Наличие зон кожной гиперестезии Захарьина-Геда (правое подреберье, под правой лопаткой), положительные пузырные симптомы Кера, Ортнера, Мюсси. Лечение: при обострении – госпитализация, диета № 5 и 5а. Антибиотики, спазмолитики,  желчегонные. Лечебная физкультура, физиотерапия, санаторно-курортное лечение.

Желчнокаменная болезнь

Заболевание, обусловленное образованием камней в ЖП или желчных протоках, а также    возможным нарушением проходимости протоков вследствие закупорки камнем.

Этиология: застой желчи, рост концентрации солей желчи, воспаление ЖП.

Клиника. Основной синдром – желчная колика, характеризуется внезапными острыми болями в правом подреберье, иррадиирующими в спину, правое плечо, ключицу, руку, сопровождающиеся тошнотой, рвотой. В рвотных массах может быть желчь. При осмотре больной возбужден, бледен, стонет, покрыт потом, мечется, живот вздут. Брюшная стенка напряжена, при пальпации болезненность в правом подреберье, положительные пузырные симптомы. Часто повышение температуры, возможна желтушность кожи.

Принципы лечения ЖКБ: диетотерапия, спазмолитики, антибактериальная терапия, для растворения камней – препараты, содержащие хено- и урзодиоксихолевую кислоту, препараты для уменьшения литогенности желчи. При отсутствии эффекта от консервативной терапии – хирургическое лечение.

Уход за пациентами  с заболеванием ЖКТ:


Пациенты  с заболеванием ЖКТ. Необходима обязательная госпитализация. Пациенты должны соблюдать диету, режим для избежания осложнений. Медицинский персонал обеспечивает подготовку пациентов к необходимым исследованиям (ЭФГДС, ректороманоскопия, колоноскопия, ирригоскопия,  УЗИ брюшнойполости, рентген желудка, исследование кала на скрытую кровь), объясняет правила или проводит самостоятельно забор кала на различные исследования, проводят промывание желудка, дуоденальное  и желудочное зондирования. При многих заболеваниях пациенты нуждаются в ежедневном туалете полости рта. Очень важно правильно осуществить уход при рвоте, так как может произойти аспирация рвотными массами. Если состояние больного позволяет, он садиться на кровать, опускает ноги, а на пол перед ним ставят тазик. По окончанию рвоты больному дают прополоскать полость рта, выпить немного холодной воды, затем удобно укладывают в постель, закрывают одеялом, иногда к ногам кладут грелку. Ослабленному больному при рвоте из-под головы убирают подушку, поворачивают голову, под угол рта подкладывают лоток или полотенце. При необходимости рвотные массы отправляют на исследование. Уход за больными с нарушением стула заключается в постановке газоотводной трубки при метеоризме; диете, слабительных, постановке клизм при запорах, при диарее -  обеспечить пациента судном или горшком, при непроизвольной дефикации –ежедневные клизмы, больные лежат на специально-оборудованных кроватях или резиновых суднах, при возможности обеспечить их калоприемниками. Такие пациенты нуждаются в частом обтирании, обмывании, смене белья. 

Заболевания мочевыделительной системы. Уход за больными.


Наиболее частыми при заболеваниях почек и мочевыводящих путей являются жалобы на боли в пояснице, нарушение мочеотделения, отеки, головная боль и головокружение, нарушение зрения, одышку, боли в области сердца, повышение температуры тела, тошноту, рвоту, снижение аппетита.


При осмотре обращают внимание на положение больного. Активное положение наблюдается в начальной стадии хронических заболеваний почек, пассивное – при уремической коме, вынужденное – при паранефрите (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. Также можно выявить расчесы на коже, почувствовать запах аммиака при уремии. 

Пальпацию почек лучше производить в положении стоя или лежа. Почки удается пропальпировать только при значительном увеличении (кисты, опухоль) или смещении.

Широко применяют метод покалачивания. При этом левую руку кладут на поясницу в зоне проекции почек, а ребром правой ладони наносят по ней короткие и несильные удары. Если при этом пациент ощущает боль, то симптом считают положительным (симптом Пастернацкого).

Дополнительные методы исследования:

А) лабораторные: общий и биохимический анализы крови, общий анализ мочи, проба Зимницкого, моча по Нечипоренко, водный баланс, суточный диурез, исследование биоптата.

Б) инструментальные: рентгенологические (урография, обзорный снимок), радиоизотопные методы исследования, цистоскопия, пункционная биопсия, УЗИ.

Основные заболевания мочевыделительной системы:

Пиелонефрит

Это инфекционно-бактериальное воспалительное заболевание почек (лоханок, паренхимы, интерстициальной ткани).

 Острый может быть одно и двусторонним, первичным и вторичным. Первичный чаще встречается у женщин, вторичный – у мужчин, является осложнением других заболеваний почек и мочевыводящих путей.

Этиология и патогенез:

Инфекционная флора (кишечная палочка, стафилококк, энтерококк, протей) гематогенным, лимфогенным или восходящим путем проникает в ткани почки, вызывая воспаление лоханок, паренхимы, интерстициальной ткани.

Предрасполагающие факторы:

· Нарушение оттока, задержка  мочи (аденома предстательной железы, почечно-каменная болезнь, беременность)

· Наличие очагов инфекции (воспаление органов малого таза)

· Переохлаждение

                     Острый пиелонефрит

Жалобы: Озноб с повышением температуры, боли в пояснице (обычно тупые, усиливаются при перемене положения тела, иррадиируют в пах, половые органы), дизурические явления (болезненность при мочеиспускании), слабость, головная боль, боль в суставах и мышцах.

Объективные признаки: болезненность в области почек при пальпации, почки увеличены в размерах, положительный симптом Пастернацкого, мочеиспускание частое, болезненное.

Лечение:

Госпитализация, желательно в стационар урологического профиля

Режим: постельный до прекращения болей в пояснице, нормализации температуры, ликвидации дизурических явлений

Диета: легко усваиваемая, витаминизированная пища. Исключение острых блюди приправ. Обильное питье в виде компотов, киселей, соков, минеральных вод до 2,5 – 3 литров. Если боли усиливаются, объем жидкости и соли ограничивают до 5 – 6 грамм в день.

Медикаментозное лечение:

1. Восстановление пассажа мочи:

2. Антибактериальная терапия: при выборе препарата проверяют микрофлору на чувствительность   к антибиотикам.

3. Поливитамины, адаптогены – тимолин, т-активин, левамизол.

4. Фитотерапия – хвощ полевой, плоды можевельника, листья брусники, почечный чай.

5. Физиотерапия.

Хронический пиелонефрит

Хроническое неспецифическое бактериальное воспаление внутриканальцевой ткани почек с поражением лоханок и почечной паренхимы. В большинстве случаев хронический пиелонефрит является следствием острого.

Клиническая картина:

Зависит от формы и стадии заболевания. Выделяют четыре формы хронического пиелонефрита.

А) латентная: скудная симптоматика, жалобы на общую слабость, общую утомляемость, субфебрильную температуру. У некоторых положительный симптом Пастернацкого. Диурез повышен, относительная плотность мочи уменьшена. Незначительная протеинурия, лейкоцитурия, бактериурия перемежающего характера.

Б) рецидивирующая форма: чаще всего жалобы на неприятные ощущения в пояснице, дизурические явления, повышение температуры тела. По мере прогрессирования болезни возникает гипертония. В дальнейшем развивается почечная недостаточность.

В) гипертоническая форма: симптомы гипертонии, мочевой синдром не выражен или выражен периодически. Г) азотемическая форма: проявляется лишь в стадии хронической почечной недостаточности. Симптомы и данные лабораторных исследований соотвествуют ХПН

Д) анемическая форма: наличие анемии гипохромного характера, мочевой синдром не выражен или непостоянен.

Е) гематурическая: возможна микрогематурия, клинические проявления скудные

Лечение:

При обострении больных госпитализируют.

Режим: постельный до прекращения болей в пояснице, нормализации температуры, ликвидации дизурических явлений

Диета: как при остром пиелонефрите, при стойкой гипертонии назначают разгрузочные дни (овощные, фруктовые), при анемии продукты богатые железом (гранаты, яблоки).

Медикаментозное лечение:

1. Антибактериальная терапия.

2. Для улучшения почечного кровотока: трентал, курантил, венорутон 

3. Поливитамины, адаптогены – тимолин, т-активин, левамизол.

4. Симптоматическая терапия:

· Гипотензивные средства 

· При интоксикации в/в капельно растворы
5. При анемии железосодержащие препараты Фитотерапия – хвощ полевой, плоды можевельника, листья брусники, почечный чай.

6. Физиотерапия – электрофорез, тепловые процедуры.

7. Вспомагательным методом  лечения является санаторно-курортное лечение. Противопоказано при высокой гипертонии, выраженной анемии, почечной недостаточности.

Циститы

Это воспаление мочевого пузыря

Этиология и патогенез: 

Полиэтиологическое заболевание, возбудители: кишечная палочка, стафилококк, стрептококк, вирусы, хламидии, микоплазма

Возникает в результате попадания инфекции в мочевой пузырь гематогенным, лимфагенным путями, по мочеточникам, при катетеризации при нарушении правил асептики и антисептики, у женщин при несоблюдении гигиены половых органов, у мужчин при аденоме предстательной железы, при почечной колике (в результате нарушения оттока мочи), при употреблении острой, соленой пищи.

Острый цистит:

Начинается остро, симптомы интоксикации (слабость, повышении температуры), боли в области паха, над лобком, тупые, режущие, отдающие в мочеиспускательный канал. Дизурия: многократные, болезненные позывы на мочеиспускание с выделением нескольких капель мочи, в конце мочеиспускания резкая, острая резь в мочеиспускательном канале. 

Лечение:

Режим: постельный, тепло, теплые ванны и грелки на низ живота, промежность.

Диета: молочно-растительная, минеральная вода, исключить острую, соленую, раздражающую пищу.

Медикоментозная терапия:

· Уроантисептики с учетом чувствительности м/о (антибиотики, сульфаниламидные препараты, фурадонин, 5-НОК).

Почечнокаменная болезнь

Это хроническое заболевание, характеризующееся образованием камней в почечных лоханках, мочевыводящих путях.

Этиология и патогенез:

· Нарушение обмена веществ

· Нарушение нервной и гуморальной регуляции

· Нарушение опорожнения мочевого пузыря 

· Инфекция мочевыводящих путей 

Имеет значение:

· Состав питьевой воды

· Характер пищи

· Авитаминозы

· Нарушение солевого обмена, кислотно-щелочного равновесия

Клиническая картина:

Может протекать бессимптомно, а камни обнаруживаются случайно при Rg. Иногда больных беспокоят тупые боли в пояснице. Чаще болезнь протекает  по типу почечной колики.

Жалобы: 

· резкая боль в пояснице, затем распространяется в подреберье и живот, иррадиирует по ходу мочеточников в сторону мочевого пузыря, половых органов, бедра.

· учащенные позывы на мочеиспускание, режущая боль в уретре

· тошнота, рвота

· головокружение

· нередко позывы к дефекации

Приступ продолжается от нескольких часов до нескольких суток.

Объективные признаки:

Больные бледные, покрыты потом, мечутся от боли, часто в коленно-локтевом положении, болезненность в пояснице и по ходу мочеточников, боль в реберно-позвоночном углу, пальпация почек иногда невозможна вследствие резких болей. Резко положительный симптом Пастернацкого. При присоединении инфекции повышение температуры. 

Лечение:

Во время приступа – купирование колики, при неэффективности – госпитализация в хирургическое отделение. Хирургическое лечение показано при продолжительных кровотечениях, частых коликах, уросепсисе, почечной недостаточности, острой обструкции мочевых путей.

В межприступный период:

Режим: двигательные упражнения, прогулки, физическая нагрузка сочетается с обильным питьем до 2 – 3 литров воды.

Диета: при наличии в моче оксалатов,фосфатов, карбонатов ограничить употребление продуктов, богатых Са (творог, сыр, яйца, молоко), добавить к пище лимонную кислоту. При мочекислых солях ограничивают потребление продуктов, содержащих пуриновые основания (мясо, рыба), молочно-растительная диета.

Медикоментозное лечение:

1. При болях – спазмолитические препараты (миотропные спазмолитики, м-холинолитики)

2. При наличии камней с тенденцией к самостоятельному отхождению, Цистинал, Уродан                             

 сочетании со спазмолитиками

3. При присоединении инфекции – уроантисептии (антибиотики, 

нитрофураны, хинолоны с учетом чувствительности м/о)

4. Санаторно-курортное лечение. 
При неэффективности показано хирургическое лечение.

Уход за пациентами  с заболеванием мочевыделительной системы:


Пациенты  с заболеванием мочевыделительной системы нуждаются в тщательном уходе. Необходима обязательная госпитализация. Пациенты должны соблюдать строгий постельный режим для избежания осложнений. Диета с ограничение воды, соли, иногда и белка, при этом должна включать большое количество витаминов. При необходимости пациентам назначают разгрузочные дни (компотный, яблочный). Медицинский персонал обеспечивает подготовку пациентов к необходимым исследованиям (экскреторной урографии, цистоскопии, УЗИ), объясняет правила или проводит самостоятельно сбор анализов мочи на различные исследования. 

Важное значение имеет уход за пациентами при задержке мочеиспускания (ишурии) и недержании мочи.

Задержка мочи (ишурия) - патологическое состояние, при котором моча из почек не может выделиться наружу вследствие возникшего препятствия для ее оттоку в мочеточниках или в мочеиспускательном канале. Причины: камни, опухоли, рубцовые сужения мочеточника или мочеиспускательного канала, нарушение нервной регуляции мочеиспускания при поражении нервной системы, послеродовая ишурия. Может быть острой и хронической, полной и неполной, с болезненными позывы на мочеиспускание и без них. 

Первая медицинская помощь при острой задержке мочи:

Сначала пациента следует оставить одного или подержать его в положении сидя. Иногда прикладывают грелку на низ живота, сделать клизму с теплой водой, принять общую ванну. Если нет эффекта - инъекции питуитрина, сульфата магния. При отсутствии эффекта прибегают к катетеризации.


В ряде случаев проводят промывание мочевого пузыря лекарственными растворами.


Недержание мочи – болезненное состояние, при котором пациент не чувствует позыв на мочеиспускание и моча вытекает непроизвольно. Причины: заболевания мочевого пузыря, поражение головного мозга, невроза, бессознательные состояния. Недержание мочи приводит к мацерации кожи, способствует возникновению пролежней, загрязнению белья. Таким больным дают мочеприемники.

 
В настоящее время все шире применяют гемодиализ, который осуществляется с помощью аппарата «искусственная почка». Он основан на принципе избирательного проникновения различных веществ через полупроницаемую мембрану. Показания к проведению – почечная недостаточность. Гемодиализ можно проводить и амбулаторно.

Профилактика заболеваний мочевыделительной системы:

· ЗОЖ

· Соблюдение личной гигиены

· Правильный уход за тяжелобольными пациентами на строгом постельном режиме

· Соблюдение правил асептики и антисептики при проведении катетеризации

· Избегать переохлаждения

· Санация очагов инфекции

· Лечение запоров и гинекологических заболеваний

· Рациональный двигательный режим

· Рациональное питание, обильное питье

· Борьба с инфекцией мочевых путей

Заболевания эндокринной системы. Уход за больными.

Эндокринные железы представляют собой органы, которые выделяют гормоны. Они образуют единую эндокринную систему, которая регулирует обменные процессы, согласовывает работу органов и поддерживает состояние равновесия в организме. К ЖВС относятся: гипофиз, щитовидная железа, паращитовидные железы, поджелудочная железа, надпочечники, вилочковая железа и половые железы. Основные причины заболеваний ЖВС: хирургическое  удаление  железы, аутоиммунные процессы, лучевые поражения, опухоли ЖВС, заболевания гипофиза и гипоталамуса, ЧМТ, нарушение питания, беременность и роды, стрессы, наследственная предрасположенность.


Распространенность

 Принципы диагностики эндокринных заболеваний:

1. Определение уровня гормонов в крови.

2. Rg турецкого седла.

3. КТ

4. УЗИ, радиоизотопное исследование

При поражении щитовидной железы важное значение имеет основной обмен и поглощение йода щитовидной железой.

БОЛЕЗНИ ГИПОФИЗА

А) Акромегалия - заболевание, проявляющееся избыточным диспропорциональным ростом костей, внутренних органов и мягких тканей в результате избыточного количества гормона роста.

Клиническая картина. Жалобы: боли в суставах, поясничной области, онемение конечностей, слабость, головная боль (в висках, лобной области), бессонница, эмоциональная лабильность,  нарушения в половой сфере.

Объективно. Больные вялые, движения медленные. Скуловые дуги выступают, увеличиваются нос, ушные раковины, отвисает нижняя губа, зубы нижней челюсти выступают вперед по сравнению с зубами верхней челюсти. Утолщение кистей рук и стоп. Кожа утолщается, повышается потливость. Голос низкий. Повышается рост волос на туловище. У многих отмечается диффузное или узловое увеличение щитовидной железы. Скрытая или явная форма СД. Снижение остроты зрения.

Б) Несахарный диабет - заболевание, возникающее вследствие недостаточного образования антидиуретического гормона, характеризующиеся повышением выделения мочи (полиурией) и повышенной жаждой (полидипсией).

Клиническая картина. Жалобы: полиурия, полидипсия, резкое обезвоживание организма, головная  боль, тошнота, рвота, повышение температуры тела, потеря аппетита. Объективные признаки: эмоциональная лобильность, кожа сухая, снижение потоотделения, тахикардия, психические нарушения. Если больной не может восполнить потерю жидкости, развиваются симптомы дегидротации, происходит сгущение крови, вплоть до коллапса.

В) Болезнь Иценко-Кушинга - заболевание, характеризующееся повышенным образованием адренокортикотропного гормона (АКТГ) вследствие поражения гипоталамуса и гипофиза.

Клиническая картина. Жалобы: слабость, головная боль, сонливость, увеличение массы тела, боли в костях, ослабление полового влечения. У женщин нарушение менструального цикла, бесплодие, оволосение по мужскому типу, герсутизм. У мужчин увеличение грудных желез (гинекомастия). Объективные признаки. Лунообразное лицо багрового цвета, короткая шея, угри на лице, избыток подкожно жировой клетчатки на лице, туловище, плечах, меньше на конечностях. Стрии на животе, бедрах, внутренней поверхности плеч. Усиленная пигментация в местах трения. Склонность к фурункулезу, рожистому воспалению. Нередко петехии, следы кровоизлияний, грибковое поражение кожи. Атрофия мышц, особенно заметна в области голеней и предплечий. Повышение АД, гипертрофия миокарда левого желудочка, акцент второго тона над аортой, тахикардия.

БОЛЕЗНИ НАДПОЧЕЧНИКОВ

А) Острая надпочечниковая недостаточность

Клиническая картина. Развивается постепенно в течении суток, при травме или инфекции через 1 – 2 часа. Жалобы: слабость, головная боль, головокружение, адинамия, обморочное состояние, полная потеря аппетита, тошнота, рвота, боли в животе. Объективные признаки. Кожа сухая, тургор снижен, нарастает пигментация кожи. Тахикардия, приглушенность тонов, резкая артериальная гипотензия. В дальнейшем развивается надпочечниковая кома с полной потерей сознания, тяжелым коллапсом. Смерть от остановки дыхания и сердечной деятельности.

Б) Аддисонова болезнь - хроническая надпочечнивокая недостаточность.

Клиническая картина. Жалобы: головные боли, головокружение, повышенная утомляемость, усталость нарастает к вечеру. Потеря аппетита, тошнота, рвота, понос, боли в животе, похудание, зябкость. Объективные признаки. «Бронзовый» оттенок кожи, слизистых оболочек, сильнее выражена в области кожных складок, разгибательной поверхности суставов, в промежности, в области сосков. АД снижено, но при наличии в прошлом высокого АД – нормальное или слегка повышено. Пульс: в норме, брадикардия, при нарастании недостаточночти – тахикардия. При пальпации живота нередко болененность латеральнее пупка, в правой подвздошной области.

БОЛЕЗНИ ЩИТОВИДОЙ ЖЕЛЕЗЫ

А) Диффузный токсический зоб - аутоиммунное заболевание щитовидной железы, развивающееся у лиц генетически предрасположенных, характеризующееся диффузным увеличением и гиперфункцией щитовидной железы, токсическим изменением органов и систем вследствие гиперпродукции тиреойдных гормонов.

Клиническая картина.Триада симптомов: зоб, тахикардия, глазные симптомы. Жалобы: слабость, утомляемость, похудание, чувство жара, потливость, сердцебиение, дрожание конечностей, неприятные ощущения со стороны глаз, учащенный, но обычно оформленный, стул, нарушение сна, рассеянность, плаксивость, снижение массы тела. Объективные признаки.

Больные эмоциональные, суетливые. Температура тела 37,3. Масса тела снижена, несмотря на повышенный аппетит. Кожа бархатистая, теплая, эластичная, влажная, цвета легкого загара, румяные щеки. Мелкий тремор вытянутых рук, век, иногда всех конечностей. Глазные симптомы: экзофтальм, широкое раскрытие глазных щелей, редкое мигание, отставание верхнего века от радужной оболочки при взгляде вниз так, что появляется полоска склеры. Щитовидная железа диффузно увеличена, может быть с узлами, мягко эластичной консистенции, иногда прослушивается шум над щитовидной железой. Вначале рост волос усилен, затем при прогрессировании волосы выпадают. Стойкая тахикардия, может быть экстросистолия, при тяжелом тиреотоксикозе – мерцательная аритмия. Тоны сердца громкие, систолический шум в точке Боткина. 

Б) Гипотиреоз - Синдром, развивающийся вследствие функциональной недостаточности щитовидной железы.

Клиническая картина. Жалобы: слабость, утомляемость, медлительность, сонливость днем и нарушение ночного сна, ухудшение памяти, зябкость, сухость кожи, выпадение волос, умеренная прибавка массы тела, склонность к запорам. У женщин нарушение менструального цикла, у мужчин снижение потенции. Снижение интереса к жизни, апатия. Объективные признаки. Речь и движения замедлены. Лицо маскообразное, «лунообразное», одутловатое. Глазные щели сужены. Кожа отечная, особенно на веках, сухая, шелушится, бледная с желтоватым оттенком. Температура тела снижена. Взгляд тусклый, ногти ломкие, волосы тонкие, выпадают,  кариозные зубы. Язык увеличен и отечен. Голос сиплый, нечеткость речи. Отеки на ногах, после надавливания ямки не остаются. Брадикардия. 

В) Эндемический зоб - патологическое увеличение щитовидной железы, вызванное недостатком йода в воде и почве. 

Клиническая картина. Увеличение щитовидной железы, нарушение глотания, затруднено дыхание, застой в малом круге кровообращения. Гипертрофия правых отделов сердца. Сопровождается симптомами гипотиреоза или гипертираоза.

БОЛЕЗНИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Сахарный диабет

Эндокринное заболевание, обусловленное относительной или абсолютной инсулиновой недостаточностью. Это приводит к нарушению всех видов обмена, поражению сосудов (ангиопатиям), нервной системы (нейропатиям), к поражению других органов и систем.

Этиология:

· врожденная неполноценность островкового аппарата поджелудочной железы

· панкреатит

· атеросклероз сосудов поджелудочной железы

· психические травмы

· инфекции

· эпидемический паратит

· поражение других желез (гипофиза, гипоталамуса, надпочечников)

Предрасполагающие факторы:

· наследственная предрасположенность

· ожирение

· крупный плод

· алкоголизм

· прием глюкокортикоидов

относительные:

· гиподинамия

· переедание углеводной пищи

Классификация:

I тип – инсулинозависимый сахарный диабет

II тип – инсулинонезависимый сахарный диабет

I тип СД – ИЗСД. Чаще возникает в детском, относительно молодом возрасте (35-40 лет), быстро прогрессирует, наклонность к кетозу, требует постоянной инсулинотерапии.

II тип  СД – ИНСД. Чаще выявляется у лиц пожилого возраста (старше 40 лет), развивается медленно, долго не приводит к кетозу, хорошо компенсируется пероральными сахароснижающими препаратами. Инсулин применяют лишь при неправильном лечении, стрессе, тяжелом течении. Часто сочетается с ожирением, АТСК коронарных, мозговых артерий, артерий нижних конечностей.

Клиническая картина. В скрытый период клиники нет,сахар крови натощак в норме, тест на толярантность к глюкозе помогает поставить диагноз.

Характерные симптомы сахарного диабета: жажда, полиурия, больные жалуются на головную боль, быструю утомляемость, плохой сон,  снижение остроты зрения, боли в области сердца, снижение массы тела, зудкожи, особенно в области гениталий, сначала аппетит повышен, затем при тяжелых формах снижен, боли вживоте, тошнота, рвота, понос. Объективные признаки. Масса тела снижена, кожа грубая, шелушится, покрыта расчесами, фурункулез, экзема, заеды в угах рта. Язык и слизистые полости рта сухие, часто парадонтоз и пиарея. Рубеоз лица (покраснение кожи лица в области щек, надбровных дуг, подбородка. Желтоватая окраска стоп, ладоней. Атрофия мышц, подкожно-жировой клетчатки (особенно в месте инъекций – липодистрофии), остеопороз.

Осложнения:

Острые: гипогликемическая кома, гипергликемическая (диабетическая, кетоацидотическая) кома.

Со стороны органов дыхания: частые ангины, пневмонии, склонность к туберкулезу.

Со стороны сердечно-сосудистой системы: ИБС, АТСК коронарных артерий, микро- и макроангиопатии (поражаются сосуды сетчатки, нижних конечностей – трофические язвы, гангрена, почек, мозга, периферических нервов)

Поражение сосудов сетчатки: диабетические ретинопатии, могут привести к слепоте.

Поражение почек: изменение канальцев и клубочков, что приводит к протеинурии, гематурии, гипертонии.

Поражение ЦНС и периферической нервной системы: полиневриты, расстройства сна, головная боль, диабетическая стопа, неврозы, диабетическая энцефалопатия, диффузный склероз сосудов головного мозга

Со стороны ЖКТ: жировая инфильтрация печени, сочетающаяся с ДЖВП, ЖКБ, хроничеким холециститом, гастритом.

Диагностика:

Сахар крови

Анализ мочи на сахар

Проба на толерантность к глюкозе (тест с сахарной нагрузкой)

Глюкозурический профиль
Определение уровня глюкозилированного гемоглобина

Лечение:

Проводит эндокринолог

Режим: противопоказана тяжелая физическая нагрузка, силовые виды спорта, рекомендуются прогулки, работа в саду.

Диета № 9а, 9. Диета с исключением легкоусвояемых углеводов.  Включают вещества, оказывающие липотропное действие. Пища содержит много овощей,  ограничивают соль и продукты, богатые холестерином. Кулинарная обработка: пища в отварном и запеченном виде. Расчитывают используя хлебные единицы.

Лечение препаратами инсулина:

Показания:

· ИЗСД
· Декомпенсация СД
· Кетоацидоз, предкоматозное состояние, диабетическая кома
· Беременность и роды
· Истощение больного
· Осложнения СД
· Тяжелые хирургические вмешательства
· Отсутствие эффекта от диетотерапии и пероральных гипогликемических средств.
Дозу расчитывает эндокринолог. Учитывая уровень сахара в крови и моче.

II. Пероральные гипогликемические средства – лечение СД II типа
А) препараты сульфанил-мочевины: толбутамид, бутамид, орабет, букарбан. 

Б) бигуаниды: глиформин, диформин-ретард, адебит (глибутид).

III. Лечение ангиопатий, ретинопатий, нейропатий и других осложнений

IV. Нормализация обмена липидов, белков, микроэлементов

V. Фитотерапия

VI. Физиотерапия (иглорефлексотерапия, иглоукалывание)

VII. Рациональная психотерапия

VIII. Эффективные методылечения: УФО крови, иммунотерапия
IX. Санаторно-курортное лечение

X. Обучение пациентов самоконтролю, технике инъекций.
Диабетическая кома

Это грозное осложнение сахарного диабета, развивающееся в результате абсолютной недостаточности инсулина.

Причины: невыявленный сахарный диабет, неадекватная инсулиновая терапия, повышенная потребностьв инсулине, нарушение диеты.

Клиническая картина.  

1 стадия. Общая слабость, вялость, срнливость, шум в ушах, тошнота, жажда, учащениемочеиспускания. Больные заторможены, бледные, в выдыхаемом воздухе запах ацетона.

2 стадия. Постоянная тошнота, частая рвота, ухудшение зрения, боль в животе, области сердца, неукротимая жажда, частые позывы на мочеиспускание. Больные безучастны к окружающему, но сознание сохранено. Кожа сухая, шершавая, холодная, губы сухие, заеды в углах рта, язык малиновый, обложен грязно-коричневым налетом.

3 стадия – собственно кома. Сознание отсутствует, дыхание шумное, поверхностное. Резкий запах ацетона в комнате. Ад снижено, пульс слабого наполнения и напряжения. Сухожильные рефлексы резко снижены. Тургор снижен, кожа сухая, тонус глазных яблок снижен.  В анализах гиперкетонемия и кетонурия.

Гипогликемическая кома

Причины: передозировка инсулина, не поел после инъекции инсулина, физическое и психическое перенапряжение, употребление алкоголя, гипотиреоз, хр. надпочечниковая недостаточность.

Клиническая картина: развивается быстро.

1 стадия. Может быть у человека, не страдающего СД. Головная боль, потливость, звон в ушах, раздражительность, чувство страшного голода.

2 стадия. Двоение в глазах, онемение губ, кончика носа, языка. Агрессивность, неадекватное поведение.

3 стадия. Судороги, повышены сухожильные рефлексы, дыхание спокойное, кожа влажная.

4 стадия – собственно кома. Кожные покровы сухие, больной как будто спит.

Дифференциальная диагностика 

диабетической и гипогликемической ком

	Признаки
	Диабетическая 

Кома
	Гипогликемическая кома

	Начало 
	постепенное 
	развивается быстро

	Кожа 
	сухая
	влажная

	Тонус мышц
	-
	судороги

	Сухожильные рефлексы
	снижены
	повышены

	Глазные яблоки
	мягкие
	-

	Запах ацетона
	+
	-

	Дыхание 
	шумное
	спокойное


Уход за пациентами с СД.

При СД особое внимание обращают на правильный уход за полостью рта и кожей. Небольшие повреждения слизистой оболочки или кожи могут привести к нагноению, язвам. При сухости кожи ее смазывают жирным кремом. При повышенной потливости места трения присыпают тальком, пудрой. Особое внимание уделяют уходу за ногами. Обувь подбирают кожаную, чтобы не натерала кожу. Правильно обрезают ногти. Необходимо избегать травм стопы, т.к. это может привести к осложнениям.

