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В результате освоения дисциплины обучающийся должен демонстрировать ряд конкретных результатов образования.
После окончания 2 курса студент
 ДОЛЖЕН УМЕТЬ (ПК   7):

1. Провести санитарную обработку больного и сделать гигиеническую ванну. 

2. Стричь ногти. 

3. Обеспечить контроль санитарного состояния тумбочек. 

4. Производить смену нательного белья у тяжелого больного. 

5. Производить смену постельного белья у тяжелого больного. 

6. Принимать и транспортировать больных. 

7. Производить антропометрию. 

8. Контролировать посещение больных. 

9. Ухаживать за глазами. 

10. Ухаживать за ушами. 

11. Ухаживать за кожей и проводить профилактику пролежней. 

12. Ухаживать за волосами. 

13. Подмывать и спринцевать больных. 

14. Подавать судно. 

15. Подсчитывать пульс. 

16. Подсчитывать дыхание. 

17. Поставить очистительную, сифонную и питательную клизмы. 

18. Раздать лекарства по назначению врача. 

19. Набирать жидкие лекарства в шприц. 

20. Делать внутримышечные инъекции. 

21. Делать внутривенные инъекции. 

22. Внутривенно вводить лекарства капельным способом. 

23. Вводить капли в нос, конъюнктиву глаз, в уши. 

24. Поставить компрессы. 

25. Поставить горчичники. 

26. Применять грелки. 

27. Применять пузырь со льдом. 

28. Вводить газоотводную трубку. 

29. Подать увлажненный кислород (оксигенотерапия). 

30. Подготовить больного для рентгенографии желудка и кишечника. 

31. Взять  кал на анализ. 

33. Собрать мокроту для анализа. 

34. Собрать мочу на общий анализ. 

35. Собрать мочу по Зимницкому. 

36. Собрать мочу по Нечипоренко. 

37. Измерить суточный диурез. 

38. Измерить температуру тела и заполнить  температурный лист. 

39. Оказать первую помощь при рвоте. 

40. Наложить жгут. 

После окончания  3 курса студент
 ДОЛЖЕН ЗНАТЬ
 норму следующих физиологических показателей организма (ПК  18)
При заболеваниях лёгких

1.ЖЕЛ

2. ФЖЕЛ

3. Значений заключения спирографии

4. Значение заключения проведения пикфлуорометрии;

При заболеваниях ССС

1. ЭКГ: зубцы, интервалы, электрическую ось сердца

2. Холестерин общий, ЛПНП, ЛПВП

При заболеваниях желудка и поджелудочной железы

1. Желудочной секреции. 

2. Дуоденального зондирования. 

3. Экскреторной функции поджелудочной железы. 

При заболеваниях печени и жёлчных путей

1.Исследования крови на австралийский антиген, антитела к вирусу гепатита С.

2. Значений АСТ, АЛТ,  ЩФ, билирубина, общего белка и белковых фракций.

3. УЗИ печени и желчных путей. 

При заболеваниях почек и мочевыводящих путей

1. Общего анализа мочи. 

2. Пробы Зимницкого и Нечипоренко. 

3 . Пробы Реберга. 

4. Исследования креатинина и мочевины крови. 

5. УЗИ почек и мочевыводящих путей.

При заболеваниях крови

1. Общего анализа крови. 

2.. Определения количества ретикулоцитов. 

3. Определения гематокрита. 

4. Определения количества  тромбоцитов, времени  свертывания  крови, 

         длительности кровотечения, ретракции кровяного  сгустка, количества

         фибриногена, МНО, АЧТВ. 

5. Количества миелокариоцитов, % бластных клеток в костном мозге, 

соотношения лейко/эритро элементов  в миелограмме. 

Эндокринных болезнях

 1. ТТГ, Т3, Т4, Nа, К, Са и сахара крови. 

Студент 
ДОЛЖЕН УМЕТЬ (ПК  5):

1. Подсчитывать пульс. 

2. Подсчитывать дыхание. 

3. Делать внутримышечные инъекции. 

4. Делать внутривенные инъекции. 

5. Внутривенно вводить лекарства капельным способом. 

6. Подать увлажненный кислород (оксигенотерапия). 

7. Измерить температуру тела и заполнить  температурный лист. 

8. Наложить жгут. 

9. Провести расспрос больного. 

10. Провести пальпацию. 

11. Провести перкуссию. 

12. Провести аускультацию. 

13. Измерить артериальное давление. 

14. Расшифровать ЭКГ

а) при норме;

б) у больного при экстрасистолии;

в) мерцательной аритмии;

г) инфаркте передней и задней стенок миокарда левого желудочка. 

15. Интерпретировать 

а) данные общего анализа крови и мочи;

б) данные основных показателей свёртывающей системы (МНО, АЧТВ, РФМК, фибриногена, количества тромбоцитов, времени свёртывания крови, длительности кровотечения, протромбинового индекса);

в) показателей лабораторных исследований: сахара крови, гликированного гемоглобина, липидного профиля (холестерина. ЛПНП, ЛПВП), острофазовых показателей (С-реактивный белок, сиаловые кислоты, АСЛО), показателей повреждения миокарда  (тропониновый тест, креатинкиназный тест, АЛТ,АСТ, ГГТ, ЛДГ); специфического теста на РА – АЦЦП (антитела к циклическому цитрулинсодержащему протеину);

г) основных показателей пунктата костного мозга (количество миелокариоцитов, Л/Э соотношения, процент бластов в норме).
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В учебном пособии изложены основные навыки и уме​ния, которыми должны владеть студенты младших курсов медицинских вузов. Особенностью пособия является из​ложение материала в виде четких указаний о действиях, сле​дуя которым студенту легко понять и овладеть этими навы​ками. Излагаются также вопросы интерпретации ряда лабораторно-функционально-диагностических тестов. 

Предназначено для самостоятельной работы студентов    2-3 курсов медуниверситетов, академий и институтов, а также учащихся лицеев при медвузах.
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                                                  (С) Изд-во ДГМА

ISBN
ВВЕДЕНИЕ

Овладение практическими навыками и умениями – неотъемлемая часть подготовки врача в медицинских вузах. Обучение этому обычно принято начинать со второго курса вуза. Однако в последнее время появились возможности знакомится с проблемой практических навыков и умений еще в довузовский период. Речь идет о том, что в настоящее время медицинские вузы целенаправленно занимаются профориентаций и создают у себя лицеи из учащихся 9 классов, имеющих склонность к врачебной профессии, к работе медиком. В программы таких лицеев входит в частности изучение практических навыков и умений, необходимых всякому медику.

Лицеисты могут осваивать умения по приему больных в стационар, уборке палат, кормлению больного и т.д. Постепенно к ним должны присоединяться навыки по непосредственному обслуживанию больного – личной гигиене больного, раздаче лекарств, инъекциям и ряду других манипуляций.

Эти же навыки и умения необходимо усвоить и студентам медицинских вузов в соответствии с учебной программой. Поначалу студенты также должны овладеть вышеуказанными навыками и умениями, а на 3 курсе приобрести более сложные умения – расшифровку ЭКГ, ФКГ и т.д.

В успешности подготовки учащихся лицея и студентов медвузов  немаловажную роль играют мето​дические пособия и руководства, где были бы даны четкие ука​зания о выполнении той или иной манипуляции, навыка, уме​ния. К сожалению, до настоящего времени книг подобного типа выходит очень мало, и обеспеченность ими студентов далека от стопроцентной.

Данное пособие поможет восполнить этот пробел в нашем вузе и улучшить практическую подготовку учащихся лицея и студентов младших курсов. В пособии описаны важнейшие приемы ухода за боль​ными, методы обеспечения личной и больничной гигиены, об​щеврачебные методы исследования и диагноза,  инструментальные исследования круга предмета пропедевтики внутренних болезней, лабораторно-функцио​нально-диагностические тесты, их нормативы, данные для клинической интерпретации, важнейшие факторы, могущие влиять на результат исследований.

Структура данного пособия выгодно отличается от таковой в традиционных практикумах: материал излагается в виде четких указаний по деятельности студента (по типу расширенного ал​горитма), которые бы обеспечивали выполнение той или иной манипуляции и практическое овладение им при любом тезау​русе обучающегося. Оригинальным является также и введение к каждой методике раздела по возможным ошибкам, их послед​ствиям и мерам по устранению.

В ряде случаев навыки и умения должны выражаться не в рукодействии, не в умении физически выполнить то или иное действо. Не менее важным следует считать «мозгодействие», когда студент должен овладеть умением теоретически интерпретировать результаты того или иного инструментального или  лабораторно- диагностического исследования. В данном пособии излагается также раздел интерпретации тех исследований, которые входят в круг программы по пропедевтике для студента 2-3 курсов медвузов.

                                                                                                                 Автор

РАЗДЕЛ 1. ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКИ И УМЕНИЯ

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ БОЛЬНИЧНОЙ ГИГИЕНЫ
Уборка рабочих помещений медицинских учреждений производится 1 раз в день утром. При необ​ходимости частичная уборка производится повторно. Уборные, умывальные и ванные комнаты убираются в течение дня не ме​нее 3 раз, столовые — после каждой еды.

Уборка заключается во влажном подметании полов, сметании влажной тряпкой пыли с мебели, протирании дверей, подо​конников.

Уборные и ванные должны убираться особенно тщательно, очищая унитазы, ванны и умывальники от грязи горячей во​дой с мыльным порошком.

Плевательницы после слива содержимого также тщательно моются и ополаскиваются.

Еженедельно проводится генеральная уборка (мытье полов, стен, окон, дверей, обметание потолков, дезинфекция).

ПРИГОТОВЛЕНИЕ РАСТВОРОВ ХЛОРНОЙ ИЗВЕСТИ
ЦЕЛЬ. Выработка навыка приготовления дезинфицирующих растворов.

МАТЕРИАЛЫ:

1. Хлорная известь, вода.

2. Резиновые перчатки, прорезиненный фартук.

3. 10-литровый баллон «выкрашенный в темный цвет».

4. 10-литровый оцинкованный тазик, 10-литровый баллон.

5. Швабры (для санузлов).

6. Щетки.

МЕТОДИКА. Наденьте фартук, резиновые перчатки. Возь​мите 1 кг хлорной извести, высыпьте в 10-литровый тазик и до​бавьте 2—3 литра воды, затем тщательно смешайте воду с хлор​ной известью до получения сметанообразной массы.

После этого путем размешивания ее размойте все известко​вые комочки, доливая по одному литру воды, в общей сложности до 10 литров. Затем все это влейте в темный 10-литровый бал​лон, плотно закройте его и оставьте на 24 часа в темном месте. По истечении 24-х часов слить отстой в 10-литровый баллон с надписью: 10%-й отстой хлорной извести.

1. Для приготовления 0,5% рабочего раствора взять 500 мл 10% хлорной извести на 10 литров воды.

2. Для приготовления 0,2% раствора взять 200 мл 10% хлор​ной извести на 10 литров воды.

3. Для приготовления 0,1% раствора взять 100 мл 10% хлор​ной извести на 10 литров воды.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Нарушение правил приготовления дезинфицирующих рас​творов. Процентность изменяется и соответствующий дезинфек​ционный эффект не будет достигаться.

2. Нарушение правил использования инвентаря в отделении, т. е. применение при уборке в палате швабры, щетки, применяе​мых в санузлах, приведет к заносу инфекции в палату, внутрибольничной инфекции.

СРЕДСТВА, ЗАМЕНЯЮЩИЕ ХЛОРНУЮ ИЗВЕСТЬ

В настоящее время вместо хлорной извести применяют:      

 1.Гипохлорит, действующим началом которого является то же вещество. 

 2, Септодор форте 0,2% раствор. Действует на грам отрицательные и грам положительную флору, имеет широкий спектр действия. Обладает щадящим действием на материалы, не нарушает их функциональные свойства, обладает моющими свойствами. Доступен по цене, эффективен, удобен, не токсичен (Мед.газ, 2001, от 15.08.01). 

3. Для обработки операционных применяют клорсепт, который выпускается в таблетках. Растворяют 1 или 2 таблетки в 3 литрах воды и проводят соответствующую обработку. 

ВЛАЖНАЯ УБОРКА ПОМЕЩЕНИЙ
ЦЕЛЬ. Выработка навыка создания и поддержания санитарно-гигиенической обстановки в отделении.

      МАТЕРИАЛ.

1. Халат, швабры, щетка, тряпки.

2. Резиновые перчатки, совок.

3. Дезинфицирующие растворы.

МЕТОДИКА. Оденьте халат для работы, откройте форточки, проветрите палату и наденьте резиновые перчатки. Затем возь​мите швабру с тряпкой, смоченной 0,5% раствором хлорной из​вести, и подметите грубый мусор. Последний подберите совком и вынесите в мусоропровод. Затем промойте тряпку, вновь смочите 0,5% раствором хлорной извести и тщательно протрите пол движениями от стен и окон к середине палаты и дверям. Стены (панели) обработайте, используя чистую тряп​ку и отдельное ведро с дезинфицирующим раствором. По окон​чании уборки тщательно вымойте руки и переоденьте халат.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Работа с раствором хлорной извести вблизи пищевых про​дуктов может привести к попаданию ее на продукты и порчу их.                                         

2. Несвоевременный вынос мусора приведет к его разложе​нию, появлению неприятного запаха, размножению тараканов, мух.

ПРОВЕДЕНИЕ САНИТАРНОЙ ОБРАБОТКИ БОЛЬНОГО. ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ВАННА
ЦЕЛЬ. Овладение навыком проведения гигиенической ван​ны поступающим больным. 

МАТЕРИАЛ.

1. Ванна с водой.

2. Термометр, полотенце, чистое белье.

3. Кушетка, простыня, шерстяное одеяло.

4. Мочалка, мыло, 0,5% раствор хлорной извести.

МЕТОДИКА. Измерьте температуру в ванном помещении (норма не ниже 25°С). Закройте форточки. Обмойте ванну мо​чалкой с мылом и горячей водой, затем ополосните ее 0,5% раствором хлорной извести и повторно горячей водой. Наполните ванну водой до половины объема, измерьте специальным термо​метром температуру воды и, разводя воду, доведите ее. до 36— 38°С. Попросите больного раздеться и лечь в ванну. Ослаблен​ные и тяжело больные нуждаются в посторонней помощи. Та​ких больных разденьте сами, поднимите вдвоем и усадите в ван​ну так, чтобы спиной он облокачивался о спинку ванны, а но​гами — в специальный стульчик, погруженный в ванну.(рис 1).
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Рис. 1. Положение тяжелого больного в гигиенической ванне.

 Область сердца нужно держать свободной от воды. Далее, начиная с го​ловы, хорошо промойте мылом места, где скапливается грязь, пот. После окончания ванны помогите больному выйти из нее, сухо вытереться полотенцем и надеть чистое белье. Уложите его на кушетку и укройте одеялом. Через 30 минут сопроводите больного в отделение.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Нарушение температурного режима, а также воды в ван​не. Это может привести к переохлаждению или перегреванию больного с ухудшением состояния, развитием воспаления легких, падением артериального давления. Для предупреждения этого нужно строго соблюдать температурный режим.

2. Ванна не обработана дезинфицирующим раствором. Воз​можно заражение грибками или другой инфекцией. Следует строго соблюдать правила обработки ванн.

3. Не обеспечено достаточное укутывание тяжелого больного после ванны. Возможна простуда с соответствующими послед​ствиями.

4. За тяжелым больным не обеспечен соответствующий над​зор. Возможны травма и другие последствия. Во время приема ванны тяжелым больным медперсонал не имеет права отлучать​ся из ванной комнаты.

СТРИЖКА НОГТЕЙ
ЦЕЛЬ. Выработка навыка обеспечения личной гигиены тя​желых больных.

МАТЕРИАЛЫ.

1.Маленькие ножницы.

2. 0,5% раствор хлорамина.

3. Ванночка или тазик для сбора ногтей (рис.2).
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Рис. 2. Расположение руки больного при стрижке ногтей.

МЕТОДИКА. Возьмите ножницы в правую руку, а левой, поддерживая руку больного, остригите ногти так, чтобы не по​ранить руку. Закончив процедуру, ножницы протрите ваткой, смоченной 0,5% раствором хлорамина. Попросите больного по​мыть руки или, если больной тяжелый, сами помойте ему их.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ И КОНТРОЛЬ САНИТАРНОГО СОСТОЯНИЯ ТУМБОЧЕК
ЦЕЛЬ. Выработка навыка обеспечения санитарного состоя​ния тумбочек, соблюдения правил хранения продуктов.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Халат, щетки, тряпки.

2. 0,5% раствор хлорной извести.

МЕТОДИКА. Приготовьте 0,5% раствор хлорной извести.

       Перед тем как приступить к уборке согласуйте с больным, что скоропортящиеся продукты, продукты длительного хранения вы перенесете в холодильник. Из продуктов отложите печенье, кон​феты, фрукты одноразового пользования. Кроме того, мыло, зуб​ную пасту, щетку, книги и журналы, бритвенный прибор. После этого переоденьте халат, возьмите щетку, сметите мусор с тумбоч​ки на совок. Тряпкой, смоченной 0,5% раствором хлорной изве​сти, протрите тумбочку. После того как тумбочка просохнет и из нее испарится запах хлора, подстелите чистую бумагу и вло​жите в тумбочку продукты и предметы первой необходимости. 

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Оставление в тумбочках скоропортящихся продуктов при​ведет к порче их с возможной последующей токсикоинфекцией. Необходим ежедневный контроль.

2. Обработка тумбочек хлорной известью в присутствии про​дуктов приведет к попаданию ее на продукты и порче послед​них. Для предотвращения этого вначале уберите продукты, тща​тельно обработайте тумбочку, протрите ее, высушите, положи​те на полочки чистую бумагу и после этого вложите продукты.

СМЕНА НАТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ У ТЯЖЕЛОГО БОЛЬНОГО

ЦЕЛЬ. Выработка навыка смены белья, умения обеспечи​вать личную гигиену больного. 

МАТЕРИАЛЫ.

1. Чистое белье.

2. Специальные рубашки (распашонки).

МЕТОДИКА. Подведите под крестец больного руки, захва​тите края рубашки и осторожно подводите ее к голове, затем поднимите обе руки и скатанную рубашку у шеи переведите че​рез голову больного, после чего поочередно снимите ее с рук. Возьмите свежую рубашку, наденьте вначале рукава, затем пе​рекиньте рубашку через голову и расправьте под больным тем же приемом, что и снятие, применяемым в обратном направ​лении.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Несоблюдение абсолютного покоя при смене белья у больных, которым противопоказано физическое усилие (ин​фаркт миокарда, инсульт и др.). Это может привести к тяжелым последствиям. Необходимо знать режим больного и смену белья вести в соответствии с ним.

СМЕНА ПОСТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ У ТЯЖЕЛОГО БОЛЬНОГО
ЦЕЛЬ. Выработка навыка смены белья.

      МАТЕРИАЛЫ.
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   Рис.3.  Приемы смены постельного белья у тяжелого больного

1. Простыни.

2. Пододеяльники.

3. Наволочки.

4. Полотенце.

5. Халаты или пижамы.

МЕТОДИКА. Первый вариант: больного передвиньте на край постели, ска​тайте грязную простыню по длине в виде бинта, на ее месте расправьте чистую, на которую осторожно переложите больно​го. На другой стороне снимите грязную простыню и расправьте чистую (рис.3, А).

Второй вариант: грязную простыню сложите или скатайте валиком со стороны головы и ног и осторожно уда​лите, слегка приподняв больного. Чистую простыню, скатанную с двух сторон валиком, осторожно подведите под крестец боль​ного и затем расправьте в направлении к голове и ногам (рис.3, Б.В).

Проследите за тем, чтобы не было рубцов, заплат, скла​док. Проследите за тем, чтобы смена наволочки, пододеяльника, полотенца проводилась в установленные сроки.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Нарушение режима абсолютного покоя у тяжелобольных. Следует объяснить больному недопустимость физических уси​лий и стараться все передвижения больного проводить силами персонала.

2. Оставление складок, рубцов на простынях у тяжелоболь​ных. Это может привести к быстрому развитию пролежней. Для предупреждения необходимо тщательно расправлять про​стыни и следить за ними в последующем.

ПРИЕМ И ТРАНСПОРТИРОВКА БОЛЬНЫХ
ЦЕЛЬ. Выработка навыка доставки больного из приемного отделения до палаты с учетом тяжести состояния.

 МАТЕРИАЛЫ.

1. Носилки.

2. Специальная каталка для транспортировки больных.

3. Кресло-каталка.

МЕТОДИКА. Больных в удовлетворительном состоянии на​правьте в палату в сопровождении медицинской сестры.

Тяжелобольных следует транспортировать в отделение на кресле-каталке или носилках, или на каталке. Заправьте носил​ки или кресло-каталку, или каталку чистой простыней и одея​лом. При варианте «носилки» — уложите (усадите) больного на носилки и поднимите их. Предупредите транспортирующих (2— 4 чел.), чтобы они шли не в ногу. При подъеме по лестнице боль​ного несите головой вперед, приподняв носилки сзади. При спу​ске — ногами вперед, приподнимая нижний конец. При пере​кладывании больного с носилок на кровать соблюдайте следу​ющие правила: поставьте носилки параллельно кровати. Вдво​ем приподнимите больного, подведя свои руки под ноги и спи​ну больного. В это время третий человек пусть уберет носилки. Осторожно положите больного на кровать. Придайте ему удоб​ное положение.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Неправильная оценка состояния больного, когда хорошее самочувствие или эйфоричное состояние путают с объективны​ми медицинскими данными (в частности — при стенокардии, прединфарктном состоянии, инфаркте миокарда и т. д.) и боль​ного направляют в отделение не на носилках, а самостоятельно — возможно резкое ухудшение состояния, смертельный исход.

2. Неправильное положение головного конца носилок при подъеме или опускании по лестнице — возможно ухудшение со​стояния. В отдельных случаях возможно соскальзывание боль​ного с носилок. Необходимо знание и соблюдение правил транс​портировки больного на носилках.

АНТРОПОМЕТРИЯ
ЦЕЛЬ. Выработка навыка антропометрических измерений — массы тела и роста.

 МАТЕРИАЛЫ.

1. Ростомер (вертикальная стойка с сантиметровыми деле​ниями).

2. Весы.

3. Сантиметровая лента.

ИЗМЕРЕНИЕ РОСТА

МЕТОДИКА. Измерение роста: поставьте обследуемого спи​ной к стойке ростомера. Обратите внимание, чтобы пятки, яго​дицы, лопатки и затылок касались стенки ростомера. Голову обследуемого поставьте так, чтобы верхний край ушей и углы глаз был на одной горизонтальной линии. Опустите планшет​ку на голову обследуемого и по ее нижнему краю отсчитайте длину тела. Запишите в историю болезни на температурном ли​сте.

ИЗМЕРЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА

Предложите обследуемому стать на середину площадки ве​сов, предварительно отрегулированных по нулевому показате​лю. Определите массу тела по сумме чисел на обеих планках весов, на которых удалось достигнуть равновесия. Одна из пла​нок показывает десятки, другая единицы массы тела в кило​граммах. Для получения точной информации взвешивание про​изводите натощак после опорожнения кишечника и мочеиспу​скания, в легком нательном белье. Полученную цифру массы тела запишите в историю болезни, в температурном листе.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Неправильное положение больного в ростомере может за​низить или завысить рост и повести к ошибкам при определе​нии поверхности тела.

2. Взвешивание без проверки правильности работы весов ве​дет к ошибкам в определении массы тела. Необходим контроль за весами.

3. Взвешивание при не опорожненном кишечнике и мочевом пузыре также ведет к ошибкам в определении массы тела.

КОНТРОЛЬ ЗА ПОСЕЩЕНИЕМ БОЛЬНЫХ В ОТДЕЛЕНИИ
ЦЕЛЬ. Выработать навыки общения с родственниками, уме​ния привлекать их к лечению и уходу за больным, подбору дие​ты.

К больному можно допускать посетителей только в часы, указанные в режиме дня больницы. Пришедшие встречаются с больными в холлах или специальных комнатах. Если у боль​ного постельный режим, его можно посещать в палате. Длитель​ное пребывание посетителей у тяжелых больных может его пе​реутомить. Если необходимо, напомните им об этом. Посетите​ли, как правило, приносят больному различные продукты пита​ния. Не всегда эти продукты бывают из 'тех, что рекоменду​ются больному. Поэтому не забудьте проконтролировать пере​дачу. Объясните родственникам допустимый вид продуктов. С разрешения больного осмотрите содержимое тумбочек и холо​дильников. При обнаружении продуктов сомнительного качест​ва или несоответствующих диете, назначенной больному, попро​сите больного вернуть их обратно.

Проследите, чтобы в палатах не скапливалось большое число посетителей. Это утомительно. После ухода посетителей про​ветрите палату.

УХОД ЗА ГЛАЗАМИ
ЦЕЛЬ. Научиться промывать глаза тяжелым больным. 

     МАТЕРИАЛЫ.

1. Стерильные ватные или марлевые тампоны.

2. Раствор перманганата калия 1:5000 или 2% борной кисло​ты.

3. Резиновый баллончик или 20-граммовый шприц.

4. Лоток.

В большинстве случаев у тяжело  больных для туалета глаз бывает достаточно протирание кожи вокруг глаз мокрым поло​тенцем. При наличии конъюнктивита, в особенности с гнойными выделениями, требуется промывание глаз.

МЕТОДИКА. Дайте больному лоток, чтобы он держал его у подбородка. В этот лоток должна стекать жидкость после про​мывания глаз. Затем раздвиньте оба века указательным и боль​шим пальцем левой руки, а правой рукой промойте глаз струёй раствора из баллончика или шприца. Закончив промывание, просушите глаза больного марлевым тампоном. Не забудьте, что для каждого глаза следует использовать отдельный тампон.

Иногда при наличии гнойного отделяемого веки за ночь ус​певают приклеиться друг к другу, и больной не может открыть глаза. Насильственное открывание может привести к отрыву ресничек и сильной болевой реакции. Для избежания этого смочите веки одним из вышеуказанных растворов, подождите 3—5 минут пока высохшие выделения не смягчатся. После это​го больной сумеет .открыть глаза. Проведите промывание и об​работку как указано выше.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Будьте внимательны, чтобы не коснуться кончиками балло​на или шприца глазного яблока. Не держите кончик баллона или шприца близко к глазу, т. к. при этом даже небольшое не​осторожное движение может привести к травме глаза. Имейте также в виду, что сильная струя промывной жидкости сама по себе может быть болезненной.

УХОД ЗА УШАМИ
ЦЕЛЬ. Научиться проводить туалет наружных слуховых про​ходов и ушных раковин тяжело  больных.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Ушной зонд.

2. Вата.

3. Растворы перманганата калия 1:5000 или 2% раствор борной кислоты.

МЕТОДИКА. Возьмите ушной зонд (пинцет, деревянную па​лочку) и вращательными движениями намотайте на нее вату, смоченную в одном из дезинфицирующих растворов, и протрите ушную ракови​ну. Если уши сильно загрязнены, смените несколько раз намо​танную вату.

Для очищения наружных слуховых проходов осторожно вве​дите туда зонд с ватой и вращательными движениями протрите стенки слуховых проходов.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

Неосторожное введение зонда в слуховой проход и его при​косновение к слуховой перепонке вызывает боль и даже может привести к повреждению самой перепонки. Это тяжелое ослож​нение. Его вероятность повышается, если кончик зонда плохо прикрыт ватой. Обратите внимание хорошо ли намотана вата на зонд. Избегайте резких, грубых движений при введении зонда в слуховой проход.

УХОД ЗА КОЖЕЙ И ПРОФИЛАКТИКА ПРОЛЕЖНЕЙ
ЦЕЛЬ. Научиться предупреждать развитие пролежней пу​тем надлежащего ухода за кожей.

 МАТЕРИАЛЫ.

1. Жидкость для растирания (камфорный спирт, одеколон).

2. Полотенце или салфетка.

3. Надувной круг.

Тяжелобольные, прикованные к постели, не в состоянии са​мостоятельно принимать гигиеническую ванну и ухаживать за собой. Постоянное лежачее положение в постели, особенно у старых и ослабленных больных, при отсутствии специального ухода приводит к нарушению кровообращения на отдельных участках тела. При этом на сдавливаемых участках резко на​рушаются обменные процессы, что может привести к омертвению кожи и подкожной клетчатки. В этих случаях говорят о раз​витии пролежней. Они служат входными воротами для различ​ных бактерий и могут привести к сепсису.

МЕТОДИКА. Смочите камфорным спиртом или одеколоном салфетку или полотенце и протрите всю кожу, в особенности на спине. Затем насухо протрите кожу, производя энергичные ра​стирания. Процедуру лучше закончить легким массажем обла​сти лопаток и крестца, наиболее подверженных пролежням. По​вторяйте процедуру несколько раз в день.

Протирание не всегда обеспечивает профилактику пролеж​ней. В связи с этим для улучшения кровообращения в сдавли​ваемых участках тела переворачивайте больного несколько раз в день, а под крестец подложите надувной круг.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

Нельзя массировать участок кожи, где уже развились про​лежни. Это способствует заносу инфекции, а также нарушению целостности кожных покровов.

УХОД ЗА ВОЛОСАМИ
ЦЕЛЬ. 1. Научиться производить санитарную обработку во​лосистой части головы при обнаружении вшей или гнид. 2. Научиться мыть голову постельным больным.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Тазик, мыло или шампунь.

2. Теплая вода, гребень.

3. Полотенце.

4. Один из следующих растворов: 0,15% водно-эмульсионный раствор карбофоса; 0,5% раствор метилацетофоса; 5% шампунь метилацетофоса; 0,25% раствор дикрезида;   10% водно-мыльно-керосиновая эмульсия (40 ч. керосина, 35 ч. мыла К или хо​зяйственного, 25 ч. горячей воды); 5% раствор столового уксуса.

Больные, прикованные к постели, не в состоянии самостоя​тельно ухаживать за своими волосами. Таким больным стриж​ку и мытье головы производят в постели. Иногда в больницу поступают больные, у которых в волосах обнаруживаются вши и гниды. В этих случаях требуются дополнительные меры сани​тарной обработки.

МЕТОДИКА. Поставьте кровать так, чтобы за головным кон​цом можно было положить тазик для сбора стекаемой воды. Помогите больному лечь запрокинув голову за головной конец кровати. Смочите голову теплой водой и хорошо намыльте. Ак​куратно потрите кожу под волосами. Затем ополосните волосы. Повторите процедуру 2—3 раза. Насухо вытрите волосы поло​тенцем. Тщательно расчешите их и наденьте специальную шапочку, чтобы больной не простудился. Можно обвязать голову и обычным полотенцем, пока волосы не высохнут.

При наличии вшей волосы смочите одним из указанных рас​творов и, накрыв косынкой, оставьте 15—20 минут. Затем тща​тельно смойте, ополосните 15% раствором столового уксуса и вытри​те полотенцем. После этого не забудьте тщательно вычесывать волосы частым гребнем. При наличии только гнид смочите во​лосы 5% раствором столового уксуса и выдержите 15—20 минут. Го​лову надо укрыть косынкой, чтобы избежать переохлаждения. После этого тщательно прочешите волосы, промойте голову и снова прочешите.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

Несоблюдение оптимального теплового режима воды. Холод​ная вода может вызвать переохлаждение, горячая — ожог. Во​да должна быть теплой. Полейте на свою руку и убедитесь в этом или измерьте воду термометром. Оптимальная температу​ра — 30°С.

ПОДМЫВАНИЕ И СПРИНЦЕВАНИЕ
ЦЕЛЬ. Научиться подмыванию промежности у тяжелых больных и спринцеванию влагалища. 

МАТЕРИАЛЫ.

1. Кружка Эсмарха и стойка для подвешивания.

2. Судно. Клеенка.

3. Корцанг. Тампоны. Салфетки.

4. Раствор перманганата калия 1:5000 или другие дезинфициру​ющие растворы.

Обилие потных и сальных желез в промежности требует по​вышенного внимания к этой области с гигиенической точки зре​ния. Эта область легко загрязняется особенно у лежачих боль​ных, вынужденных выполнять естественные физиологические функции в постели. Особого внимания в этом плане требуют женщины. Попадание инфекции в половые органы у них чаще всего ведет к развитию воспалительного процесса во влагали​ще с выделением гнойного отделяемого. В этих случаях, помимо обычного подмывания промежности, требуется промывание вла​галища (спринцевание).

МЕТОДИКА. Подложите под крестец больного клеенку и на нее судно. Больному необходимо согнуть ноги в коленях и раз​вести их. Затем возьмите в левую руку большую кружку или кувшин с теплой водой и дезинфицирующим раствором и поли​вайте промежность. Ватным тампоном, взятым корцангом или пинцетом, движением вниз (от вульвы к заднему проходу) очи​стите промежность от загрязнений. Один тампон используется только для одного протирания. Закончив процедуру осушите промежность марлевой салфеткой.

Для спринцевания кружку Эсмарха с теплым дезинфициру​ющим раствором подвесьте на стойке на высоте примерно 100 см над кроватью. Затем, уложив больную как для подмы​вания, введите наконечник трубки от кружки Эсмарха во вла​галище на глубину 5—6 см. Открыв кран на трубке промывай​те влагалище. Промывать нужно до тех пор, пока промывные во​ды не станут чистыми. Закончив промывание, ополосните про​межность и осушите ее марлевыми салфетками.

Не забудьте привести в порядок постель и укрыть больную. Сполосните кружку Эсмарха, промойте наконечник и поставь​те его стерилизовать для последующего употребления.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

При протирании промежности нельзя протирать движением марлевого тампона от анального отверстия к влагалищу. Это приводит к занесению инфекции в половые органы.

ПОДАЧА СУДНА
ЦЕЛЬ. Научиться правильно подкладывать судно. 

МАТЕРИАЛЫ.

1. Судно.

2. 3% раствор хлорамина или другая дезинфицирующая жид​кость.

3. Ширма.

4. Клеенка.

При многих заболеваниях (инфаркт миокарда, нарушение мозгового кровообращения, тяжелые травмы, послеоперацион​ные состояния) больные не могут встать и пойти в туалет для выполнения физиологических функций. Они должны оправляться в постели. Для этого им под ягодицы подкладывают спе​циальную емкость — судно.

МЕТОДИКА. Отгородите в палате кровать больного шир​мой. Откинув одеяло, попросите больного согнуть ноги в коле​нях. Подведя левую руку под крестец, помогите ему приподнять таз. Правой рукой подведите клеенку под таз и положите под ягодицу судно так, чтобы промежность оказалась над отверстием судна. После окончания процедуры вытащите судно, проведите санобработку промежности. Судно прикройте крышкой и отнесите в туалет. Промойте его и ополосните раствором хлор​амина.

Не забудьте подправить больному постель и проветрить па​лату.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Не вынуждайте больного самого приподниматься, напря​гаться в ситуациях, где это небезопасно (инфаркт миокарда, некоторые заболевания нервной системы и др.).

2. Убедитесь, что судно поставлено правильно. В противном случае или моча, или кал могут попасть на клеенку или по​стель.

3. Если больной очень тяжелый, до окончания процедуры не уходите из палаты.

ПОДСЧЕТ ПУЛЬСА
Пульс — это толчкообразные, периодические, синхронные с систолой сердца колебания стенок периферических  артерий. Пульс дает ценнейшую диагностическую информацию при забо​леваниях сердечно-сосудистой системы.

ЦЕЛЬ. Научиться определять свойства артериального пуль​са (частоту, ритм, напряжение, наполнение) и использовать в диагностике заболеваний сердечно-сосудистой системы.

      МАТЕРИАЛЫ. Секундомер, часы с секундомером.

МЕТОДИКА. Обнажите верхние конечности, пальпаторно найдите лучевую артерию, прощупайте пульс одновременно на обеих руках и, при отсутствии разницы в пульсации артерий на обеих руках, процедуру продолжите на одной руке. Исследуй​те пульс тремя пальцами (указательным, средним, безымян​ным), расположив их по ходу сосуда и сдавливая последний с умеренной силой. Необходимо, чтобы у основания большого пальца располагался безымянный палец врача, а рядом с ним в сторону локтя средний и указательный пальцы (рис.4).

[image: image4.png]



Рис.4. Положение пальцев при подсчете пульса

  Затем опре​делите ритмичность пульса, частоту пульса, подсчитав число пульсовых волн в одну минуту (в норме у здоровых людей ча​стота пульса 60—80 пульсовых волн в одну минуту), напряжение и наполнение пульса. При необходимости пульс можно оп​ределить на височной и сонной артерии или артериях стоп.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

Прощупывание пульса одним пальцем. Пульс плохо про​щупывается.

Для правильного подсчета пульса рука больного должна лежать свободно и прощупывать 'пульс следует не одним паль​цем, а тремя. Подсчет пульса необходимо проводить не менее чем за 30 сек., а при нарушениях ритма — 60 сек. и даже доль​ше.

У ряда больных пульс на лучевых артериях не прощупыва​ется (синдром Такаяси). В этих случаях необходимо прощупы​вать и подсчитывать пульс на височной артерии или артериях стоп.

При очень высокой частоте сокращений сердца (более 150) подсчет пульса затруднен. То же наблюдается при коллапсе (шоке) — нитевидный пульс. В этих случаях следует прибегать к выслушиванию сердца или подсчете пульса по ЭКГ.

ПОДСЧЕТ ДЫХАНИЯ

ЦЕЛЬ. Научиться считать дыхание у больных.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Часы с секундомером или секундомер.

МЕТОДИКА. Подсчет числа дыханий производите по дви​жению грудной или брюшной стенки. Желательно, чтобы боль​ной не знал о том, что идет подсчет дыхания, так как это при​водит к произвольному учащению дыхания. Чтобы избежать та​кого явления, возможно применение следующего приема: взять руку больного как для подсчета пульса, а в это время подсчи​тывать число дыханий, глядя на дыхательные движения груд​ной клетки. Желательно вести подсчет не менее чем за 30 се​кунд и удваивать полученное число или, еще лучше, считать полную минуту.

У взрослого здорового человека в покое число дыханий со​ставляет от 16 до 20 в 1 мин. Дыхание здорового человека рит​мичное с одинаковой глубиной и продолжительностью фазы вдоха и выдоха.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Произвольное учащение дыхания из-за того, что больной предупрежден о подсчете дыхания или из-за каких-либо установок больного (агравация, симуляция и т. д.).

2. При подсчете ведутся разговоры с больным. Это также ис​кажает результаты.

ПОСТАНОВКА КЛИЗМ
Клизмой называется введение в нижний отрезок толстой киш​ки различных жидкостей с лечебной или диагностической целью.

Клизмы бывают очистительные, сифонные, питательные, ле​карственные и капельные.

ЦЕЛЬ. Научиться постановке различных клизм.

ПОКАЗАНИЯ.

1. Задержка стула.

2. Подготовка к операциям, к эндоскопии толстого кишечни​ка и к рентгенологическим исследованиям.

3. Отравления и интоксикации.

4. Перед постановкой лечебной и капельной клизмы.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.

1. Воспалительные явления в прямой и толстой кишке.

2. Кровоточащий геморрой.

3. Выпадение прямой кишки.

4. Желудочные и кишечные кровотечения. 

МАТЕРИАЛЫ..

1. Кружка Эсмарха.

2. Резиновая трубка (наконечник).

3. Штатив.

4. Капельница.

5. Термометр.

6. Растворы для введения (лечебные растворы).

7. Клеенка.                                           

8. Таз или подкладное судно.

ОЧИСТИТЕЛЬНАЯ КЛИЗМА

МЕТОДИКА. Очистительные клизмы применяются для осво​бождения кишечника от каловых масс и газов.

Для постановки очистительной клизмы подготовьте: круж​ку Эсмарха, штатив для ее подвешивания, термометр для из​мерения температуры жидкости, клеенку, таз, подкладное суд​но.

Больного уложите на топчан или кровать ближе к краю на левый бок с согнутыми и подтянутыми к животу ногами. Если больному нельзя поворачиваться, то можно выполнить процеду​ру в положении лежа на спине. Под ягодицы подставьте под​кладное судно и подложите клеенку, свободный край которой опустите в ведро на случай, если больной не удержит воду. В кружку Эсмарха налейте 1—1,5 л воды комнатной температуры, поднимите кружку вверх, опустив наконечник вниз, чтобы за​полнить систему и выпустить имеющийся в ней воздух. После того как из крана потечет струя воды без воздуха, закройте кран на резиновой трубке. Наконечник смажьте вазелином и введи​те в заднепроходное отверстие, предварительно раздвинув ру​кой ягодицы больного. Направляйте наконечник сначала вверх и вперед, а потом поверните несколько кзади легкими враща​тельными движениями, преодолевая сопротивление нужного сфинктера. Введите на глубину 8—10 см и откройте кран. Если прямая кишка наполнена калом, попробуйте размыть его струёй воды. Иногда каловые массы бывают настолько твердыми, что поставить клизму не удается. В таких случаях необходимо из​влечь кал из прямой кишки пальцем, предварительно надев ре​зиновую перчатку, смазанную вазелином. Воду в кишечник вво​дите медленно, регулируя скорость поступления краником. После окончания введения воды наконечник уберите. Желательно, что​бы больной удержал воду в течение 10 мин. Для этого попро​сите его лечь на спину и глубоко дышать.

По окончании процедуры вымойте кружку и насухо вытрите ее. Наконечник помойте струёй воды и прокипятите. Храните наконечники в банке с дезинфицирующим раствором.

Водные клизмы не всегда приводят к освобождению кишеч​ника от каловых масс. Для усиления ее действия к воде можно добавить полчайной ложки растертого в порошок детского мы​ла, 2—3 столовые ложки глицерина, 1—2 столовые ложки по​варенной соли, 1 стакан настойки ромашки.

Если клизма не подействовала, через несколько часов повто​рите ее.

               СИФОННАЯ КЛИЗМА

Она представляет собой многократное промывание кишечника, при использовании принципа сообщающихся сосудов. К ней прибегают при неэффективности очистительной клизмы.

ПОКАЗАНИЯ.

1. Кишечная непроходимость.

2. Отравление ядами.

3. Удаление газов и промывание нижней части толстого ки​шечника с лечебной целью.

Для сифонной клизмы заготовьте простерилизованную ре​зиновую трубку длиной 1,5 м и диаметром 1,5 см с надетой на один конец воронкой, вмещающей около 0,5 л жидкости; кув​шин на 5—8 л для дезинфицирующей жидкости (слабый рас​твор перманганата калия, 22% раствор гидрокарбоната натрия) или кипяченой воды, подогретой до 38°С, и ведро для слива во​ды.

Больного уложите на левый бок или на спину, под ягодицы подложите клеенку, а у кровати поставьте ведро для слива и кувшин с жидкостью. Конец резиновой трубки, вводимый в пря​мую кишку, обильно смажьте вазелином и продвиньте вперед на 20—30 см. Воронку поднимите несколько выше тела больно​го в наклонном положении. Затем постепенно наполняйте во​ронку жидкостью и приподнимите над телом на 0,5 м. Вода на​чинает убывать, переходя в кишечник. Как только уровень убы​вающей воды достигнет сужения воронки, опустите последнюю над тазом, не переворачивая, до тех пор, пока вода не запол​нит ее. При таком положении воронки хорошо видны пузыри воздуха, комочки кала. Все это вылейте в таз, воронку снова наполните жидкостью и процедуру повторите многократно.

Проследите, чтобы из кишечника выделилось не меньше жид​кости, чем было введено. Чередуя подъемы и снижения ворон​ки, промывайте кишечник до тех пор, пока не прекратится отхождение газов, и в воронку не будет поступать чистая вода. Иногда на сифонную клизму уходит до 10 л жидкости. Следи​те, чтобы воронка при наполнении ее жидкостью была в наклон​ном положении и воздух не попал в кишечник, так как это мо​жет затруднить его промывание.

По окончании процедуры воронку снимите, вымойте и про​кипятите, а резиновую трубку оставьте в прямой кишке на 10— 20 мин., опустив ее наружный конец в таз для стока оставшей​ся воды и отхождения газов.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ КЛИЗМЫ

Если введение лекарственных веществ через рот невозможно или противопоказано, их можно вводить через прямую кишку, где они всасываются и попадают в кровь, минуя печень. Ле​карственные клизмы в основном являются микроклизмами и подразделяются на клизмы местного и общего действия. Пер​вые применяют с целью уменьшения воспалительного процесса в толстой кишке, вторые— для введения в организм лекарст​венных или питательных веществ. Лекарственные вещества на​бирают в обычный 20-граммовый шприц, в шприц Жанэ или резиновый баллончик вместимостью .от 50 до100 мл. Темпера​тура лекарственных веществ должна быть около 40°С, более низкая температура способствует позывам на дефекацию.

МЕТОДИКА. За 20-30 минут до лекарственной клизмы по​ставьте очистительную, и после полного опорожнения кишечни​ка, начните вводить лекарство. Больного уложите на левый бок с согнутыми в коленях ногами, поджав их к животу. Резиновый катетер и шприц должны быть стерильными. Левой рукой раз​двиньте ягодицы больного, а правой медленно вращательными движениями введите смазанный вазелином катетер на глуби​ну 10—12 см в прямую кишку. Затем соедините катетер со шпри​цем, в котором находится лекарство, и медленно выжмите ле​карственный раствор. Далее, придерживая и сжимая наружный конец катетера, чтобы предотвратить вытекание из него жид​кости, осторожно снимите шприц, наберите в него воздух, сно​ва соедините с катетером и, чтобы протолкнуть оставшуюся в нем жидкость, продуйте его.

Во избежание механического, термического и химического раздражения кишечника лекарство вводите в теплом изотоническом растворе хлорида натрия или с обволакивающим веще​ством (до 50 г отвара крахмала).

КАПЕЛЬНАЯ КЛИЗМА

Для возмещения большой потери жидкости применяют лекар​ственные клизмы длительного действия (капельный метод вве​дения). Вводят в большом количестве 5% раствор глюкозы, изо​тонический раствор хлорида натрия и др. растворы.

МЕТОДИКА. Для капельной клизмы используйте ту же си​стему, что и для очистительной клизмы, только в резиновую трубку, соединяющую наконечник с кружкой Эсмарха, вставьте капельницу с зажимом. Последний завинтите так, чтобы жид​кость из резиновой трубки поступала в кишечник не струёй, а каплями. Зажимом регулируйте и частоту капель (чаще всего 60—80 капель в минуту, т. е. 240 мл/ч). В сутки можно ввести капельным способом до 3 л жидкости. Кружку с жидкостью подвесьте на высоту 1 м над уровнем кровати.

ПИТАТЕЛЬНЫЕ КЛИЗМЫ

В тех случаях, когда питательные вещества невозможно вво​дить через рот, их вводят через прямую кишку, что является одним из видов искусственного питания. Применение питатель​ных клизм возможно не всегда, так как всасывание в нижнем отрезке толстого кишечника ограничено. Обычно вводят раствор хлорида натрия, глюкозы, спирта, аминокислот, мясной бульон. Питательные клизмы являются только дополнительным мето​дом ведения питательных веществ.

Как правило, питательные клизмы ставят через час после очи​стительной и полного опорожнения кишечника. Температура жидкости должна быть 38—40°С. Объем питательной клизмы не должен превышать стакана. Лучше всего питательные вещест​ва вводить капельным методом, т. к. жидкость, поступая в пря​мую кишку по каплям, лучше всасывается, не растягивая ки​шечник, не вызывает перистальтику кишечника, не препятству​ет выведению газов, не вызывает болей.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. При наличии геморроидальных узлов возможно их травмирование и кровотечение. Для предупреждения этого необхо​димо использовать резиновый наконечник, хорошо смазанный вазелином. Геморроидальные узлы раздвинуть и ввести нако​нечник осторожно мягкими движениями. При выраженном вос​палении узлов клизму делать нельзя.

2. При наличии стеноза анального отверстия следует подобрать тонкий резиновый катетер. Надо стараться вводить ка​тетер без усилий.

3. При атонии кишечника и слабости наружного сфинктера для избежания вытекания растворов нужно использовать тон​кий катетер длиной до 25—30 см и капать раствор в теплом ви​де в течение 1,5—2 часов, так чтобы вводимое вещество успело всосаться в полости кишечника.

4. При появлении чувства распирания и вздутия живота по​советовать больному делать глубокие дыхательные движения, что будет способствовать улучшению перистальтики кишечника и прохождению жидкости в его полость.

РАЗДАЧА ЛЕКАРСТВ 

ЦЕЛЬ. Выработать умение обеспечивать регулярный прием лекарственных препаратов больными соответственно назначени​ям и специфике действия того или иного препарата (время при​ема, способы приема препарата и т. д,).

МАТЕРИАЛЫ.

1. История болезни.

2. Тетрадь для регистрации назначений.

3. Тетрадь для регистрации ночных назначений.

4. Лист назначений для инъекций (или журнал).

5. Передвижной столик или ящики, разделенные на ячей​ки, на дне которых указана фамилия больного.

6. Лекарственные препараты.

МЕТОДИКА. Возьмите историю болезни и выпишите назна​чения врача в соответствующую тетрадь и журнал медицин​ского (сестринского) поста. Разложите лекарственные препара​ты в ячейки ящика согласно ф., и., о. и № палаты. Разнесите ле​карства по палатам каждому больному лично. Попросите боль​ного принять лекарство в вашем присутствии и проследите за этим. Не отходите от больного до принятия им лекарств.

Раздачу проводите точно в соответствии с назначениями ле​чащего врача. Проводите основную раздачу трижды в день пе​ред или после еды, смотря по назначению врача, а при необ​ходимости — по определенному графику. При первичном на​значении препарата проследите за реакцией больного и при не​обходимости сообщите лечащему врачу.

При наличии передвижного столика поместите на нем все лекарства, графин с водой, пинцет для раздачи пилюль и таблеток, чистые пипетки для капель и чистые мензурки для жид​ких растворов. Этот столик вкатывайте в палату и набирайте необходимое лекарство в присутствии больного.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

В обращении с лекарствами медицинская сестра всегда дол​жна быть предельно внимательна и осторожна. Нельзя разда​вать лекарства, хранящиеся без этикетки. Помните, что такое хранение лекарств запрещено.

Перед раздачей лекарств необходимо обращать внимание на сохранность препаратов, которая зависит от многих причин:

формы (порошки, таблетки, микстуры), температуры и влажно​сти помещения, освещения, качества закупорки. Настои и отва​ры следует хранить в прохладном месте, желательно в холо​дильнике, ввиду того, что они могут быстро портиться. Там же хранят вакцины, сыворотки, антибиотики.

В прохладном месте также хранятся мази и медикаменты, приготовленные 'на различных жирах. Разлагающиеся на свету вещества (нитрат серебра, йод, бром и т. д.) хранятся в тем​ных склянках и в темном месте. Нужно помнить, что спиртовые и эфирные растворы испаряются, вследствие чего становятся более концентрированными, что может привести к передозиров​ке и отравлению.

Необходимо быть внимательным при выписывании назначе​ний, раскладке лекарств и их раздаче.

Дача больному не. назначенного ему препарата, несохранно​го медикамента или неизвестного лекарства может привести к серьезным осложнениям в виде лекарственных отравлений, ал​лергических реакций вплоть до анафилактического шока. Воз​можны смертельные исходы.

НАБОР  ЖИДКИХ ЛЕКАРСТВ В ШПРИЦ

ЦЕЛЬ. Выработка навыка набора жидких лекарств в шприц в стерильных условиях. Лекарственные вещества для инъекций выпускают в стерильных ампулах и флаконах, содержащих сте​рильные растворы. Целью набора жидких лекарств в шприц яв​ляется подготовка к непосредственной инъекции и введению препарата внутрикожно, подкожно, внутримышечно, внутривенно, внутрикостно, в 1спинно-мозговой канал и т. д. при помощи шприца.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Ампула с лекарством (или флакон).

2. Шприцы различной емкости (1, 2, 5, 10, 20 мл).

3. Инъекционные иглы различного диаметра и длины.

МЕТОДИКА. Вымойте руки с мылом, протрите их спиртом. Возьмите ампулу с лекарством, обработайте кончик спиртом. Подпилите и отломите кончик.

Большим и средним пальцем левой руки возьмите шприц за цилиндр. Наденьте ампулу с лекарством на иглу, придерживая ее указательным пальцем правой руки, поднимите кверху.

Оттягивая поршень шприца правой руки, наберите лекарст​венное вещество в шприц. После заполнения шприца иглу, ко​торой набирали лекарственное вещество, снимите и наденьте новую, стерильную. Заполненный шприц поверните иглой квер​ху и движением поршня вытесните воздух, собравшийся над жидкостью у выходной части цилиндра. Шприц готов к работе.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Манипуляция проводится без обработки рук. Это наруша​ет стерильность инъекции, что может привести к постинъекци​онным абсцессам. Во избежание этого до начала сборки шпри​ца вымыть руки с мылом и обработать их спиртом.

2. Нельзя надевать на иглу вату, смоченную спиртом,— ват​ные волоконца могут быть причиной подкожных инфильтратов и нагноений.

ВНУТРИМЫШЕЧНЫЕ ИНЪЕКЦИИ

ЦЕЛЬ. Выработка навыка введения лекарств в мышцу. В ряде случаев необходимо получение быстрого эффекта. Это достигается внутримышечным введением лекарств. В мышцах имеется широкая сеть кровеносных и лимфатических сосудов, что создает условия для быстрого и полного всасывания ле​карств.

       МАТЕРИАЛЫ.

1. Шприц различной емкости (1, 2, 5, 10, 20 мл) желательно разового пользования.

2. Инъекционные иглы различного диаметра и длины (жела​тельно разового пользования).

3. Спирт.

4. Ватные шарики.

5. Ампула с лекарством или флакон.

МЕТОДИКА. Вымойте руки с мылом и протрите их спир​том. Наберите в шприц лекарственный раствор. Положите его.

Больного уложите на живот или на бок с тем, чтобы мышцы ягодиц были расслаблены. Место введения (верхний наружный квадрат ягодицы) протрите спиртом и смажьте йодом. Стериль​ным пинцетом снимите иглу, которой набирали лекарство, .на​деньте на шприц другую стерильную иглу толщиной 0,8—1,5 мм и длиной 7—10 см (достаточную, чтобы пройти подкожно жировой слой и достичь толщи мышцы). Шприц, содержащий лекар​ственный раствор, держите правой рукой перпендикулярно к ме​сту инъекции. Кожу на месте введения прижмите и несколько натяните между большим и указательным пальцами левой руки. Быстрым толчкообразным движением держащей шприц правой руки проколите кожу, подкожную клетчатку и войдите иглой в мышцу.

Иглу введите в ткани на 3/4 ее длины. Немного оттяните пор​шень шприца, для убеждения, что игла не попала в сосуд. Если при этом в шприце появилась кровь необходимо сменить место инъекции. Раствор вводите медленно, не создавая высокого дав​ления в тканях, чтобы не вызвать болезненного ощущения. По окончании введения раствора иглу извлекайте быстро. Протри​те место введения спиртом, несколько помассажируйте это ме​сто тампоном со спиртом.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Не стерильные шприцы и иглы, отсутствие предваритель​ной обработки рук медсестры и места инъекции — приводят к возникновению постинъекционных .абсцессов.

2. Неправильный и неточный выбор, места инъекции (вблизи от крупных кровеносных сосудов и нервных стволов, незначи​тельный слой мышечной ткани) — могут возникнуть медика​ментозные эмболии, повреждения нервов, сосудов, надкостницы.

3. Недостаточно глубокое введение иглы с попаданием ле​карства в подкожную клетчатку — чревато возможными абс​цессами. 

 4. Введение иглы более 7—8 см, с попаданием в кость — возможна поломка иглы с последующими осложнениями.

ВНУТРИВЕННЫЕ ИНЪЕКЦИИ
ЦЕЛЬ. Приобрести навык внутривенного введения лекарст​венных веществ.

В ряде случаев возникает необходимость добиться очень бы​строго действия лекарств. Это достигается внутривенными вли​ваниями, которые в терапевтической практике обычно приме​няются .путем венепункции и венесекции.

ВЕНОПУНКЦИЯ.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Шприц различной емкости (1, 2, 5, 10, 20 мл).

2. Инъекционные иглы для внутривенных введений.

3. Резиновый жгут.

4. Спирт.

5. Ватные шарики.

6. Ватная подушечка.

МЕТОДИКА. Через иглу большого диаметра наберите в шприц лекарственный препарат. Удалите из шприца все остатки воздуха. Тщательно обработайте ватным шариком, смоченным в спирте, место предполагаемого укола в вену локтевого сгиба. Наложите резиновый жгут на среднюю треть плеча, выше локте​вого сгиба, так, чтобы вызвать набухание вен. Рука больного должна лежать на столе или на кровати, желательно на ватной подушечке, в положении максимального разгибания в локтевом суставе. Попросите больного несколько раз сжать и разжать кулак или опустить руку перед наложением жгута — это уси​ливает венозный застой. Большим пальцем левой руки зафик​сируйте вену. Произведите укол в вену. Для контроля попада​ния в вену оттяните поршень шприца. При этом в шприце дол​жна появиться кровь. Осторожно развяжите жгут. Проверьте не вышла ли игла из вены, вновь оттянув поршень шприца.   После этого начните вводить лекарственное вещество. Скорость введения ре​гулируйте в соответствии с назначением врача. Когда в шприце останется 0,1-0,2 мл вводимого раствора, вытащите иглу из вены. Ватным шариком, смоченным в спирте, прикройте место уко​ла и попросите больного согнуть руку в локтевом суставе, чтобы ватный шарик оставался на месте. Руку в таком состоянии держат 4—5 минут, до прекращения выделения крови на месте укола.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Перед набором раствора в шприц недостаточно тщательно определено то ли это лекарство, что назначено врачом, дата его изготовления и дозировка. Это может привести к введению в вену не назначенных, нестерильных или концентрированных растворов, ядовитых веществ, после чего возможны осложнения вплоть до смертельного исхода.

2. Перед инъекцией не удалены все пузырьки воздуха, ко​торые оказались в шприце. Необходимо помнить, что попадание даже небольшого количества воздуха в кровь, при внутривен​ных вливаниях, может привести к воздушной эмболии с серьезными последствиями.

3. Не проверено положение иглы в вене — лекарство вводит​ся подкожно, что может привести к некрозу окружающих тка​ней, нагноениям, значительным болевым ощущениям, стрес​совым реакциям.

4. Нарушение скорости введения — сильнодействующие ве​щества необходимо всегда вводить медленно. Нарушение это​го принципа может привести к коллапсу и другим осложнениям.

ВНУТРИВЕННОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВ КАПЕЛЬНЫМ

 СПОСОБОМ
ЦЕЛЬ. Приобрести навык налаживания одноразовых систем для внутривенного введения лекарственных веществ.

 МАТЕРИАЛЫ.

1. Системы для капельного вливания (одноразового поль​зования), стерильные.

2. Кровоостанавливающие зажимы (1—2 шт.).

3. Иглы разного калибра для пункции вен (3—4 шт.). 

МЕТОДИКА. Перемешайте содержимое флакона (вводимый раствор), обработайте его пробку спиртом или йодом, и, освобо​див иглу короткой трубки от защитного колпачка, вколите ее в пробку флакона как можно глубже. Флакон поверните вверх дном, укрепите на штативе и начните заполнять систему.

Из фильтра и капельницы вытесните воздух, приподняв ка​пельницу так, чтобы капроновый фильтр находился вверху, а трубка капельницы внизу. Вводимым раствором заполните капельницу до половины, затем опустите ее вниз и вытесните воз​дух из нижнего отдела трубки, сняв колпачок, пока раствор не потечет из иглы струёй.

Производите венепункцию, систему соедините с иглой и при​ступите к вливанию раствора в вену. В течение нескольких ми​нут пронаблюдайте, не поступает ли жидкость под кожу, затем зафиксируйте липким пластырем, а область пункции закройте стерильной салфеткой. Сосуд с раствором поместите на высоту 1 м над уровнем постели и установите зажим капельницы так, чтобы скорость жидкости в капельном приборе составила 40— 60 капель в минуту (если нет специальных указаний врача о частоте капель). В течение вливания обязательно следите за работой всей системы и за состоянием больного. При необходи​мости скорость введения регулируйте в соответствии с назначе​нием врача. Когда во флаконе останется небольшое количество (3—5 мл) вводимого раствора; прекратите процедуру. Ватным шариком, смоченным в спирте, прикройте место укола и быстро вытащите иглу из вены. Прижмите ватным шариком место уко​ла и попросите больного согнуть руку в локтевом суставе, что​бы ватный шарик остался на месте. Объясните больному, что руку в таком положении нужно держать 4—5 минут до прекра​щения выделения крови из места укола.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Не проверены упаковка и этикетка флакона с лекарством или надпись на ампуле — возможно введение нестерильных, кон​центрированных или ядовитых веществ, не назначенных вра​чом.

2. Перед началом капельного вливания система не проверена на наличие в ней пузырьков воздуха, на герметичность — воз​можна воздушная эмболия.

3. В процессе внутривенного капельного введения лекарств нет контроля за правильностью работы системы. Последнее мо​жет оставить без внимания промокание повязки, образование инфильтрата или отечности в месте введения вследствие поступ​ления жидкости мимо вены, прекращение тока жидкости из-за перегиба трубок системы или закупорки вены. Если имеется тромбирование вены, необходимо поменять место введения, про​изведя новую венопункцию.

4. Нет контроля за состоянием больного (внешний вид, ча​стота пульса, дыхание появление новых жалоб, ранее не вы​сказываемых), как во время вливания, так и после окончания — можно не заметить начало аллергической реакции (как немед​ленной, так и замедленной) и не успеть вовремя оказать соот​ветствующую помощь.

5. Врач не выяснил у больного переносимость данного пре​парата — возможна аллергическая реакция. Необходимо очень тщательно собирать анамнез о возможной аллергизации организма.

ТЕХНИКА МЫТЬЯ И СТЕРИЛИЗАЦИИ ШПРИЦЕВ И ИГЛ

В  настоящее время во всем мире иньекции делаются одноразовыми шприцами. Поэтому желательно, чтобы и наши медработники пользовались бы такими же шприцами во всех случаях. В этом случае после использования шприцы замачиваются в течение 1 часа в дезинфицирующем растворе (5% растворе хлорамина) затем утилизируются.

К сожалению, в нашей стране это условие пока не всегда выполнимо, поэтому приходится пользоваться и шприцами многоразового пользования. В связи с этим данная тема не исключена из пособия.

Шприцы и иглы являются инструментами, которыми пользу​ются при парентеральном введении лекарственных веществ. Этот метод требует строгого соблюдения правил асептики, при нару​шении которых в организм могут попасть болезнетворные ми​кробы и развиться инфекционные осложнения, приводящие ино​гда к смертельному исходу (вирусный гепатит, СПИД и др.). Поэтому медицинский персонал должен хорошо знать и строго соблюдать правила стерилизации и подготовки инструментов.

ЦЕЛЬ. Научиться технике и правилам мытья и стерилиза​ции шприцев и инъекционных игл.           

МАТЕРИАЛЫ.                 

1. 20 мл 3% раствора пергидроля или 40 мл 1'% раствора перекиси водорода.

2. Любое моющее средство — «Новость», «Биолог», «Прогресс» и т.д.                        

3. Емкость для замочки шприцев и игл.

4. Шприцы различной емкости (1, 2, 5, 10 мл), инъекционные иглы.

5. Марлевые тампоны или специальные «ерши» для мойки шприцев.

6. Стерилизатор.

7. Пинцеты.

 МЕТОДИКА:

а) ПРИГОТОВЛЕНИЕ МОЮЩЕГО РАСТВОРА

Для приготовления моющего раствора возьмите 20 мл 3% раствора пергидроля (или 40 мл 1% раствора перекиси  водорода), 950 мл воды, 5—10 г моющего средства. Слейте все вместе и тщательно размешайте. Раствор готов.

б) ЗАМАЧИВАНИЕ И МЫТЬЕ ШПРИЦЕВ И ИГЛ

Прежде всего нужно помнить, что использованные шприцы перед замачиванием и мытьем погружаются в дезинфицирующий раствор  ( 3% раствор хлорамина) на 1 час. После этого переходят к замачиванию и мытью.

Шприцы и иглы вымойте и прополоскайте в проточной хо​лодной воде в течение 1 минуты. Затем замочите на 15 минут в горячем (50°С) моющем растворе, полностью погрузив в него инструмент и заполнив полости. По истечении этого срока шприцы и другие инструменты вымойте специальными «ершами» или марлевыми тампонами в том же растворе. Этот раствор можете использовать многократно. Вымытые инструменты прополоскайте в проточной, а затем в дистиллированной воде.

в) СТЕРИЛИЗАЦИЯ ШПРИЦЕВ И ИГЛ

Шприцы разберите, вставьте в иглы мандрены, затем, завер​нув в марлю, уложите на сетку стерилизатора. Стерилизатор за​лейте дистиллированной или кипяченой водой комнатной тем​пературы (вода должна при этом покрыть все инструменты), закройте крышку стерилизатора и поставьте кипятить. Длитель​ность кипячения 30 минут.

г) СБОРКА ШПРИЦЕВ

Вымойте руки с мылом и обработайте их спиртом. В левую руку с помощью пинцета возьмите цилиндр, а правой вставьте в него поршень. Затем также с помощью пинцета возьмите иглу за канюлю, оденьте ее на шприц и укрепите вращательными дви​жениями, надавливая на канюлю.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Шприцы в собранном виде вложены в стерилизатор. Это чревато разрывом цилиндров и порчей шприцев.

2. Укладка шприца на дно кипятильника без подкладки. Этого делать нельзя, так как шприц может лопнуть.

3. Одинаковое время кипячения независимо от учета заболе​ваний, имеющихся в отделении: 'Это недопустимо, т. к. в отде​лениях, где находился инфекционный больной, в частности с вирусным гепатитом, СПИД и т. д., шприцы необходимо кипя​тить полтора часа.

МЕТОДИКА ВВЕДЕНИЯ КАПЕЛЬ В НОС

Введение различных лечебных растворов в полость носа пре​следует как лечебную, так и профилактическую цель. Показа​нием являются различные воспалительные и аллергические из​менения слизистой носа.

ЦЕЛЬ. Научиться методике правильного введения капель в нос.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Глазная пипетка.

2. Соответствующие растворы. 

3. Тампоны.

4. Салфетки.

5. Водяная баня.

МЕТОДИКА. Больного уложите или посадите на стул. Очи​стите носовые проходы от слизи и гноя. Запрокинув голову больного, поверните ее в сторону и, оттянув кончик носа, стара​ясь не касаться пипеткой крыльев носа, введите в носовой вход 1—2 капли раствора и прикройте ватным тампоном. Затем по​верните голову больного на другую сторону и проделайте ту же процедуру.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. При введении растворов пипеткой с острым концом воз​можна травма слизистой носа. Предупредить это можно, ис​пользуя пипетку с тупым концом и стараясь не касаться слизи​стой носа.

2. Вводимый раствор может попасть в пищевод или трахею и вызвать чувство першения и кашель. Это можно предупре​дить, повернув голову больного набок и вводя не более 2 капель лекарства и после этого сразу придавив крыло носа ватным тампоном к носовой перегородке.

3. При введении сосудорасширяющих средств возможно по​вышение артериального давления. Для предотвращения этого необходимо вводить строго 1—2 капли раствора.

ВВЕДЕНИЕ КАПЕЛЬ В ГЛАЗА
Введение лекарственных растворов и мазей в конъюнктиву глаза может оказать противовоспалительное и рассасывающее влияние. Показано при различной этиологии конъюнктивитах, блефаритах, дакриоциститах, посттравматических кератитах.

ЦЕЛЬ. Научиться введению капель в глаза больного.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Глазная пипетка.

2. Соответствующие растворы.

3. Тампоны.

4. Салфетки.

5. Водяная баня.

МЕТОДИКА. Больного уложите на спину или посадите на стул. Возьмите в правую руку пипетку и наберите необходимый стерильный раствор. Предложите больному слегка запрокинуть голову и посмотреть вверх. Левой рукой с помощью ватного тампона или салфетки оттяните нижнее веко вниз и закапайте 1—2 капли раствора на слизистую нижнего века. При необхо​димости закапайте таким же образом в другой глаз. Предложи​те больному сразу закрыть глаза и, прикрыв их ватным тампоном, полежать спокойно в течение 20 минут.

Использованную пипетку промыть теплой водой и поместить в специальный футляр.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. При пользовании пипеткой с острым концом возможна травма конъюнктивы, роговицы. Для избежания этого пользо​ваться пипеткой с закругленным концом и стараться не касаться поверхности слизистой.

2. Возможны аллергические реакции конъюнктивы. В этом случае срочно ввести десенсибилизирующие препараты, зало​жить за веко гидрокортизоновую глазную мазь.

3. При использовании нестерильных растворов возможно вто​ричное инфицирование. Необходимо строго соблюдать стериль​ность и пипеток, и растворов.

4. При попадании капель раствора из пораженного глаза в здоровый возможно инфицирование здорового глаза.

Для предупреждения этого осложнения строго следить за тем, чтобы ватный тампон с одного глаза не использовался для другого и. после введения капель сразу к глазу приложить соот​ветствующий тампон.

5. При недостаточном оттягивании нижнего века капли рас​твора могут не попасть 'на конъюнктиву. Для предупреждения этого необходимо тщательно оттянуть нижнее веко, наклонить голову больного назад и провести закапывание.

ВВЕДЕНИЕ КАПЕЛЬ В УШИ
Основная задача — снять местное воспаление: улучшить от​ток воспалительной жидкости из среднего уха. 

ЦЕЛЬ. Научиться закапыванию капель в уши.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Глазная пипетка.

2. Ватные тампоны.

3. Соответствующие стерильные тампоны.

4. Ушное зеркало.

5. Водяная баня.

МЕТОДИКА. Уложите больного горизонтально, оттяните уш​ную раковину вверх. Очистите ватным тампоном слуховой проход. Наберите нагретый в водяной бане до 40°С стерильный раствор стерильной пипеткой. Поверните голову больного впра​во, затем правой рукой медленно введите в слуховой проход 5— 6 капель раствора. Большим пальцем руки слегка надавите на козелок, чтобы раствор попал в среднее ухо. Больному пред​ложите оставаться в этом положении несколько минут, чтобы капли не вытекали из уха. Таким же образом закапайте в дру​гое ухо, повернув голову в противоположную сторону. 

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Травма наружного уха острым концом пипетки. Для пре​дупреждения этого необходимо использовать пипетку с закруг​ленным концом и не касаться поверхности кожи уха.

2. При несоблюдении температуры закапываемых растворов может быть ожог или болевая реакция. Для устранения — стро​го следить за температурой растворов, проверяя их 'на ощупь.

ПОСТАНОВКА БАНОК
Отвлекающая терапия направлена на раздражение кожных рецепторов с последующей сосудистой реакцией. Показана при воспалении отдаленных от зоны раздражения внутренних орга​нов (пневмонии, бронхите, трахеите и т. д.). Лечебный эффект реализуется не только через механизмы улучшения кровоснаб​жения пораженного участка, но и через рефлекторный меха​низм.

ЦЕЛЬ. Научиться ставить банки.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Медицинские банки 20 шт.

2. Вазелин.

3. Ватный тампон на стержне, спирт, спички, одеяло.         

МЕТОДИКА. Обычно банки ставят в количестве 10—20 штук в положении больного лежа. Вымойте их перед употреблением теплой водой. Вытрите досуха, проверьте целостность краев и поставьте у постели больного, слегка смажьте кожу больного вазелином. Затем намотайте на металлический стержень длиной 12—15 см гигроскопическую вату и умеренно смочите ее легко воспламеняющейся жидкостью (спирт, эфир). Возьмите банку в левую руку и держите недалеко от тела больного. Зажгите вату и правой рукой введите пламя в банку на 1—2 секунды, после чего банку приставьте к телу. Воздух внутри банки от на​грева разрежается, благодаря чему кожа втягивается в нее на высоту 1—3 см и приобретает ярко-красную или багровую окрас​ку.

Постановка банок требует сноровки, так как при недостаточ​ном горении тампона банки не удерживаются на коже и отва​ливаются. Излишнее нагревание банки грозит ожогом. Банки должны находиться на коже 15—20 минут. Если банки постав​лены правильно, под ними появляется кровоподтек.

Чтобы снять банки, не причиняя .боли, одной рукой слегка оттяните банку, а пальцами другой руки надавите на кожу с противоположной стороны у края банки. После снятия банок вытрите кожу, и тепло укройте больного.

Чаще всего банки ставят на спину, поясницу. Нельзя ставить банки на позвоночник и молочные железы у женщин.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. При попадании спирта на кожу возможно его воспламе​нение, и ожог. Для предупреждения этого необходимо ватный тампон перед тем, как зажечь, хорошо отряхнуть или отжать от излишнего спирта.

2. При перегревании банки возможен ожог кожи больного. Для предупреждения этого осложнения не следует задерживать пламя тампона в банке более 1—2 секунд.

3. Банки недостаточно хорошо присасываются к коже. Для улучшения присасывания банок необходимо, чтобы тампон был достаточной величины и хорошо смочен спиртом или эфиром с целью создания достаточного пламени. Однако очень большое пламя также нежелательно.

ПОСТАНОВКА КОМПРЕССОВ

Компресс — лечебная многослойная повязка, действующая как отвлекающее и рассасывающее средство.

СОГРЕВАЮЩИЙ КОМПРЕСС вызывает длительное расши​рение кожных и глубокорасположенных кровеносных сосудов, вследствие чего происходит прилив крови к данному месту. Со​гревающий компресс можно ставить на любую часть тела.

ЦЕЛЬ. Научиться ставить компрессы на различные участки тела.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Гигроскопическая вата.

2. Жидкость для компрессов комнатной температуры (раз​бавленный спирт, вода, слабый раствор уксуса).

3. Кусок клеенки.

4. Вощаная бумага.

5. Бинт.

6. Тазик с холодной водой, вата.

МЕТОДИКА. Для наложения согревающего компресса кусо​чек марли намочите в одной из жидкостей, хорошо отожмите и приложите к поверхности тела. Поверх нее положите вощаную бумагу чуть большего размера, затем слой ваты, также высту​пающий за края вощаной бумаги, толщиной до 4—5 см и за​вяжите бинтом. Оставьте на 6—8 часов, но не более 12 часов.

ХОЛОДНЫЕ КОМПРЕССЫ (ПРИМОЧКИ) накладывают при ушибах, травмах, кровотечениях. Они вызывают местное ох​лаждение и сужение кровеносных сосудов, уменьшают кровена​полнение и боли.

Для холодного компресса возьмите кусок марли или поло​тенца, сложенный в несколько слоев, смочите холодной водой, выжмите и наложите на нужное место на 2—3 минуты, пока компресс не нагреется. После этого наложите компресс заново.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. При несоблюдении правил наложения согревающего ком​пресса может быть получен противоположный эффект — ох​лаждение участка тела. Во избежание этого необходимо точно соблюдать правила наложения компресса и наблюдать за тем, чтобы он не спадал.

2. При тугом бинтовании возможно нарушение кровоснаб​жения данного участка тела.

При правильном наложении компрессной повязки между по​верхностью тела и повязкой должен свободно проходить указа​тельный палец.     

3. Слишком длительное оставление компресса делает его не​эффективным. Необходима смена через 6—8 часов.

ПОСТАНОВКА ГОРЧИЧНИКОВ

Используются в качестве отвлекающей терапии, раздражения кожных рецепторов с последующей сосудистой реакцией в виде гиперемии. Показаны при местном воспалении отдаленных от зоны раздражения внутренних органов (пневмонии, бронхиты, трахеиты и т. д.). Лечебный эффект реализуется не только через механизмы улучшения кровообращения пораженного участка, но и через рефлекторный механизм.

ЦЕЛЬ. Научиться правильной постановке горчичников.

     МАТЕРИАЛЫ.

1. Горчичники.

2. Тазик (тарелка) с горячей водой.

3. Полотенце.

4. Салфетка.

МЕТОДИКА. Ставить горчичники можно на все участки те​ла. Перед употреблением горчичники смочите в горячей воде( температура воды должна быть не выше 40-45о С) , стряхните и приложите на нужный участок кожи горчицей вниз на 10—15 минут.

Если у больного повышенная чувствительность кожи и он быстро ощущает жжение, положите под горчичник кусок папи​росной бумаги, смоченной 'водой, а сверху — салфетку или поло​тенце. Ни в коем случае нельзя ставить горчичник на газету, так как теряется непосредственное действие горчичного масла на кожу. Если горчичник поставлен правильно, появляются по​краснение кожи и ощущение жжения. Помните, что при дли​тельном пребывании горчичника на коже и повышенной чув​ствительности могут возникнуть ожоги. Сняв горчичник, кожу обмойте теплой водой, вытрите насухо, а больного хорошо ук​ройте.

ПРОТИВОКАЗАНИЯ. Нельзя ставить горчичники при забо​леваниях кожи и кровотечениях. На одно и то же место по​вторно ставить горчичник не рекомендуется, чтобы не вызвать пигментацию кожи.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

Ожог кожи различной степени. Для его предупреждения не​обходимо периодически проверять степень покраснения, припод​нимая уголок горчичника. При появлении ожога — наложите сухую стерильную повязку.

ПРИМЕНЕНИЕ ГРЕЛОК
Грелка применяется для рассасывания воспалительных оча​гов, согревания тела и как болеутоляющая процедура.

ЦЕЛЬ. Научиться заполнению и технике применения грелки.

     МАТЕРИАЛЫ.

1. Грелка резиновая или электрическая.

2. Сосуд с горячей водой.

3. Полотенце.

МЕТОДИКА. Наполните грелку на 3/4 ее объема (чтобы она не давила своей тяжестью), затем выпустите воздух, слегка сжав верхнюю часть грелки, хорошо приверните пробку, проверьте герметичность, опрокинув грелку пробкой вниз, насухо вытрите ее, заверните в полотенце и подайте больному.    

Ослабленные и тяжелобольные не всегда быстро реагируют на тепло, поэтому у них грелки могут вызвать ожоги.

Вместо резиновой грелки можно применять электрическую, степень нагрева которой, регулируют реостатом, который нахо​дится на месте соединения шнура с подушкой. Вначале необ​ходимо включить на деление «I», при необходимости более вы​сокой температуры — на «2».

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Вода протекает из-под пробки. Могут быть ожоги, намо​кает постель. Следует полностью исключить такую возмож​ность. Для этого по всем правилам закрутить пробку грелки и внимательно проверить герметичность.

2. Очень горячая грелка может вызвать ожог кожи. Для предотвращения — соблюдать температурный режим. В случае ожога — участок кожи обработать каким-либо медицинским маслом или наложить сухую стерильную повязку.

ПРИМЕНЕНИЕ ПУЗЫРЯ СО ЛЬДОМ
При развитии легочного, желудочного кровотечения, первой стадии начинающейся инфильтрации пост операционных швов и других ситуациях возникает необходимость применения холо​да.

. ЦЕЛЬ. Научиться правильно использовать пузырь со льдом.

       МАТЕРИАЛЫ.

1. Резиновый мешочек (пузырь).

2. Толченый лед.

3. Полотенце. 

МЕТОДИКА. В резиновый мешочек (пузырь) насыпьте пре​дварительно размельченный в тряпке лед, завинтите резино​вую крышку. Вытрите насухо, обмотайте полотенцем и прило​жите к соответствующему участку тела.

Когда лед растает и образуется вода, слейте ее и вновь за​полните льдом, положите на требуемый участок тела.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. При повышенной чувствительности кожи возможна общая реакция организма в виде озноба.

Для исключения этого снять пузырь со льдом, укутать боль​ного, дать теплое питье.

ВВЕДЕНИЕ ГАЗООТВОДНОЙ ТРУБКИ
При атонии кишечника различной этиологии нарушается пе​ристальтика, эвакуация химуса и газов. Это создает дискомфорт брюшной полости, вздутие живота, возникает вторичная инток​сикация организма.

Для предупреждения этих осложнений необходимо применить газоотводную трубку.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно вводить газоотводную трубку.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Газоотводная трубка (резиновая трубка длиной 30— 50 см и диаметром 3—5 мм).

2. Вазелин.

МЕТОДИКА. Перед процедурой прокипятите газоотводную трубку, смажьте вазелином конец, вводимый в кишечник, и введите в заднепроходное отверстие на 20—30 см так, чтобы наружный конец ее выступал из заднего прохода на 5—6 см. Наружный конец трубки опустите в подкладное судно или на клеенку. Трубку можно держать в кишечника не более 2-х ча​сов.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Закупорка входного отверстия трубки каловыми массами. В этом случае вынуть трубку, промыть в 0,5% растворе хлор​амина и ввести вновь.

2. При узкой трубке возможны затруднения в отхождении газов. В этом случае необходимо применить трубку с соответ​ствующим диаметром.

ПОДАЧА УВЛАЖНЕННОГО КИСЛОРОДА (ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ)
Оксигенотерапия — применение кислорода с лечебной целью. Наиболее эффективна при недостатке кислорода в организме.

       Кислород должен подаваться увлажненным и в определенных соотношениях с атмосферным воздухом. Кислород можно по​давать через кислородные подушки, носовые катетеры, при по​мощи кислородных палаток. Очищенный кислород, используе​мый в медицинской практике, хранится и транспортируется в специальных баллонах, снабженных редуктором. Редуктор име​ет две камеры и два манометра, из которых ближайший к бал​лону показывает давление в нем. Второй манометр показывает давление кислорода, подаваемого больному. Оно устанавлива​ется регулирующим винтом в пределах 1—2 атм. Наиболее удоб​на подача кислорода больному по централизованной системе. В настоящее время строятся больницы, в проект которых вложено отдельное помещение для организации централизованного газо​снабжения. В больницах, не имеющих централизованной подачи кислорода, баллоны устанавливают в коридорах, подвалах, па​латах. При этом возникают трудности в соблюдении противопо​жарных правил и техники безопасности. При пользовании кис​лородным баллоном необходимо помнить, что сжатый газооб​разный кислород при соприкосновении с маслами, жирами, нефтью активно вступает в соединения с ними, вызывая воспла​менение и взрыв. Курить в помещении, где хранится баллон с кислородом, категорически воспрещается. У лиц, имеющих дос​туп к кислородным установкам, руки, одежда, инструменты не должны быть испачканы жиром и красками.

Перед применением кислорода надо убедиться в проходимо​сти дыхательных путей, отсутствии скопления в них мокроты или рвотных масс.

ЦЕЛЬ. Научиться подаче кислорода тяжелым больным.

МАТЕРИАЛЫ.

Кислородный баллон с двумя манометрами.

2. Кислородная подушка.

3. Аппарат Боброва. 

4.Носовой катетер.

     МЕТОДИКА.

ПОДАЧА КИСЛОРОДА ЧЕРЕЗ ПОДУШКУ

Этот метод является наименее эффективным вследствие не​значительности подаваемого объема кислорода. Кислород в по​душку наберите следующим образом: сняв мундштук, соедини​те резиновую трубку с редуктором кислородного баллона, мед​ленно откройте вентиль, и газ 'наполнит подушку. Когда подуш​ка заполнится, вентиль редуктора и кран подушки закройте, наденьте мундштук, оберните его влажной марлей для увлажне​ния кислорода и предупреждения сухости во рту. Поднесите подушку к больному, держите мундштук на расстоянии 4—5 см от рта больного и постепенно открывайте кран на резиновой трубке от подушки. Скорость подачи кислорода регулируйте краном. Одной подушки хватает на 4—7 мин. При необходимо​сти повторите подачу кислорода.

ПОДАЧА КИСЛОРОДА ЧЕРЕЗ НОСОВЫЕ КАТЕТЕРЫ

Для этой цели имеются специальные пластмассовые катете​ры. Если нет — возьмите пластмассовую трубку соответству​ющей длины и толщины, наденьте ее на непарный конец У-образного тройника, подключите трубку к любому источнику кис​лорода. У-образные концы в носовые ходы. Кислород подавай​те через увлажнитель (аппарат Боброва). Скорость подачи — 2—3 л/мин.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. При быстрой подаче сухого концентрированного чистого кислорода возможны тошнота, рвота, сухость во рту, головные боли. Необходимо следить за тем, чтобы салфетка, в которую обернут мундштук кислородной подушки, была влажная. Луч​ше, если кислород поступает через аппарат Боброва, содержа​щий воду.

2. Возможен взрыв кислородного баллона. Это предупрежда​ется соблюдением правил техники безопасности. Запрещается открывать баллон руками, загрязненными каким-либо маслом, курение, использование масляного инструментария и т. д.

3. При подаче через катетер необходимо следить за правиль​ной его установкой. Следует помнить, что ослабленные больные дышат через рот. В этом случае катетер лучше поместить у рта. Катетер можно фиксировать к коже липким пластырем. Необ​ходимо следить за тем, чтобы подача кислорода не была бурной.

ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО ДЛЯ РЕНТГЕНОГРАФИИ ЖЕЛУДКА И КИШЕЧНИКА
ЦЕЛЬ. Овладеть методикой подготовки больного для прове​дения рентгенологического исследования желудка и кишечника.           

      МАТЕРИАЛЫ.

1. Кружка Эсмарха.

2. Резиновая трубка длиной 1,5 м и диаметром 1 см.

3. Эбонитовый или пластмассовый наконечник длиной 8— 10 см.

4. Вазелин.

5. Желудочный зонд (толстый).

6. Газоотводная трубка.

7. Касторовое масло.

МЕТОДИКА: а) подготовка к рентгенологическому
иссле​дованию желудка.

Накануне предупредите больного, чтобы он во избежание образования газов не употреблял черный хлеб, молоко, карто​фель, капусту, виноград и другую грубую пищу. Ужинать обсле​дуемый должен до 20.00 часов. На исследование направьте больного утром натощак. Если окажется, что в желудке имеет​ся большое количество жидкости, возможно, понадобится его промывание в течение нескольких дней. Иногда промывание же​лудка делается непосредственно перед рентгенологическими ис​следованиями.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Больному не объяснен режим подготовки — исследование сорвано вследствие того, что больной позавтракал или накану​не употреблял грубую пищу и образовавшиеся газы в кишеч​нике мешают обзору.

б) подготовка к рентгенологическому исследованию кишеч​ника.

Досмотр толстого кишечника производят после принятого на​кануне контрастного вещества (через 24 часа) для исследования желудка. Утром больному дайте легкий завтрак для рефлек​торного передвижения бариевой взвеси и через 2 часа отведите на рентгеноскопию.

Если необходимо определить воспалительные изменения в слепой кишке, больному дайте 'бариевую взвесь (200 г 'на стакан •воды) в 3 часа точи, а на рентгенологическое исследование от​ведите через 7—8 часов.

ВЗЯТИЕ  КАЛА НА АНАЛИЗ
Исследование кала не только позволяет дать характеристи​ку функциональной способности органов пищеварения, но и яв​ляется объективным тестом для диагностики заболеваний.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно собирать кал для анализа.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Чистая стеклянная баночка емкостью до 500 мл:

2. Судно для сбора испражнений.

МЕТОДИКА. Возьмите сухую, чистую стеклянную баночку лучше из прозрачного стекла. Наклейте на нее этикетку с за​писью фамилии и инициалов больного, отделения, номера пала​ты, даты и указания вида исследования. У постели больного со​берите кал в судно, причем проследите, чтобы во время акта дефекации он не мочился в судно. Об этом же следует преду​предить амбулаторного больного. Отберите для анализа наибо​лее подозрительные кусочки. Количество кала, необходимое для исследования, равно примерно 5—10 г. Утром собранный кал покажите лечащему врачу, в лабораторию отправьте сразу же. Помните, что достоверность копрологического исследования за​висит от того, насколько правильно собран кал и как быстро он доставлен в лабораторию.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

При исследовании кала на скрытую кровь.

1. Результаты могут оказаться ложноположительными  и приведут к неправильной диагностике желудочно-кишечного кровотечения в случае, если:

а) врач не перевел больного за три дня до исследования на безгемоглобиновую диету, исключив из рациона больного мясо, рыбу, яичные блюда, зелень.

б) врач не запретил больному чистить зубы за три дня до исследования.

в) врач назначил исследование у женщин во время менстру​ального цикла.

2. Кал может изменить окраску на темную, если врач не отменит за три дня до исследования препараты железа, висму​та, угля, карболен.

3. При анализе кала на простейшие он может оказаться ложноотрицательным, если врач не предупредит больного о необхо​димости сбора кала в теплом виде. При отрицательном резуль​тате желательно 3-кратное исследование.

ВЗЯТИЕ МОКРОТЫ ДЛЯ АНАЛИЗА
Мокрота — патологический секрет, выделяемый с кашлем из дыхательных путей. Анализ мокроты имеет важное значение для диагностики заболеваний органов дыхания.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно собирать мокроту для анализа.

      МАТЕРИАЛЫ.

1. Чистая, сухая стеклянная баночка.

2. Стерильная посуда.

3. Градуированная баночка и холодильник.

МЕТОДИКА. Возьмите приготовленную сухую, чистую стек​лянную баночку из прозрачного светлого стекла. Наклейте на нее этикетку с указанием фамилии, инициалов больного, отделе​ния, номера палаты, даты и указания вида исследования. Ут​ром, лучше до приема пищи, предложите больному тщательно ополоснуть рот и горло водой, сделать несколько глубоких вдо​хов и откашляться. Появившуюся мокроту соберите в приготов​ленную баночку. В стерильную посуду соберите мокроту при ис​следовании ее на микрофлору и чувствительность к антибиоти​кам. Собранную мокроту сразу отнесите в лабораторию. В тех случаях, когда необходимо определить суточное количество мок​роты, выделяемое больными (с 9 часов утра до 9 часов утра следующего дня), ее собирайте в градуированную баночку. В этом случае мокроту сохраняйте в прохладном месте, лучше в холодильнике.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Больной не предупрежден о сроке сбора мокроты. Дли​тельное (более суток) стояние мокроты приводит к размноже​нию флоры и аутолизу клеточных элементов. При необходимо​сти хранения мокроты более суток ее следует держать в про​хладном месте.

2. Больной не информирован о необходимости тщательного полоскания рта и горла при сборе мокроты на чувствительность микрофлоры к антибиотикам. Это приводит к неверным резуль​татам и выводам. Профилактика обсеменения мокроты микро​флорой рта и горла состоит в тщательном полоскании рта и гор​ла перед сбором мокроты.

3. Для сбора мокроты на микрофлору выдана нестерильная посуда, что ведет к неверным результатам. Для данного вида исследования необходимо использовать только стерильную по​суду.

СБОР МОЧИ НА ОБЩИЙ АНАЛИЗ
Сбор мочи на общий анализ производится для диагностики ряда заболеваний, в первую очередь системы мочеотделения.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно собирать мочу на общий ана​лиз.                                                

      МАТЕРИАЛЫ. Стеклянная банка емкостью до 500 мл.

МЕТОДИКА. Возьмите чистую стеклянную банку из светлого стекла. Приклейте этикетку, на которой укажите фамилию, ини​циалы больного, номер палаты и цель исследования (общий ана​лиз, проба Зимницкого, проба по Нечипоренко и т. д.). Нака​нуне дайте банку больному и объясните цель исследования. Со​общите больному, что мочу на анализ нужно собирать утром прямо у постели. Женщине перед сбором мочи предложите душ Биде или же проведите тщательный туалет. Туалет наружных половых органов производите антисептическими растворами (0,02% раствор фурацилина, 0,02—0,01% раствор перманганата калия, 2—4% раствор борной кислоты,  0,02% раствор метиленового синего, 0,05—0,2% раствор риванола) или мыльным раствором с последующим обмыванием кипяченой водой. 

При сборе мочи для анализа используйте среднюю порцию струи. Собранную мочу срочно (в пределах получаса) доставьте в лабораторию.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Сбор мочи во время менструального цикла может привести к попаданию крови в мочу и к ошибочной диагностике кровоте​чения из мочевыводящих путей. В случае менструации необхо​димо отложить исследование.

2. К неверной диагностике инфекции мочевыводящих путей ведут:

а) задержка доставки мочи вследствие изменения ее реак​ции на щелочную, что ведет к размножению микроорганизмов;

б) небрежный туалет промежности — медперсонал должен предупредить больную о необходимости тщательного туалета перед сбором мочи.                                      

СБОР МОЧИ ДЛЯ  ПРОБЫ  ЗИМНИЦКОГО

Принцип пробы Зимницкого состоит в динамическом наблю​дении за количеством и относительной плотностью мочи в тече​ние суток, что позволяет выявить и оценить нарушения выде​лительной и концентрационной функции почек.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно собирать мочу для пробы Зим​ницкого.

МАТЕРИАЛЫ. Восемь стеклянных баночек емкостью   до 500 мл.

МЕТОДИКА. Возьмите накануне восемь чистых банок. Наклейте этикетки, на которых укажите (фамилию,  инициалы больного, отделение, номер палаты, номер сосуда и цель иссле​дования). Объясните больному, что в течение суток необходимо собирать мочу с трехчасовыми интервалами: первую порцию собрать в 9 часов утра, вторую — в 12 часов, третью — в 15 ча​сов, четвертую — в 18 часов, пятую — в 21 час, шестую — в 24 часа, седьмую — в 3 часа, восьмую — в 6 часов утра сле​дующего дня. Контроль сбора мочи в ночное время возлагает​ся на дежурную медсестру. Утром восемь банок с собранной мочой отправьте в лабораторию.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Больной не предупрежден о тщательном соблюдении ин​тервала времени сбора мочи. Это может привести к изменению соотношения ночного и дневного диуреза и к ложной диагностике почечной недостаточности.

2. Больной не предупрежден о необходимости соблюдения обычного питьевого режима. Употребление большого количест​ва жидкости ведет к ложной изо- гипостенурии и ошибочной ди​агностике.

3. Больной не предупрежден о недопустимости (в случае от​сутствия мочи) переливать ее из одной банки в другую. Такие действия ведут к неверным выводам и ошибкам в диагнозе.

Для того чтобы избежать вышеизложенных ошибок при сборе мочи по Зимницкому, необходимо доступно объяснить больному цель и методику пробы.

СБОР МОЧИ ДЛЯ ПРОБЫ НЕЧИПОРЕНКО
Взятие мочи по Нечипоренко позволяет провести диагности​ку ряда заболеваний системы мочевыделения (например, пиелонефрита, гломерулонефрита).

ЦЕЛЬ. Научиться правильно собирать мочу по Нечипоренко.

МАТЕРИАЛЫ. Чистая стеклянная баночка емкостью до 100 мл.

МЕТОДИКА. Дайте больному накануне чистую баночку с приклеенной этикеткой, на которой укажите фамилию, инициа​лы больного, отделение, номер палаты, дату и вид исследова​ния. Объясните больному, что первую порцию утренней мочи нужно вылить. Для анализа предложите собрать порцию после тщательного туалета в 8 часов утра. Туалет наружных поло​вых органов у женщин производится антисептическими растворами (0,02% раствор фурацилина, 0,02—0,01% раствор перманганата калия, 2—4% раствор борной кислоты,  0,02% раствор метиленового синего, 0,05—0,2% раствор риванола) или мыльным раствором с последующим обмыванием кипяченой водой. 

 Рекомендуйте использовать для сбора среднюю порцию свежевыпущенной мочи в количестве 15—20 мл. Собранную мо​чу покажите лечащему врачу и сразу же отправьте в лаборато​рию.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Не произведен тщательный туалет промежности у женщин. Это ведет к ложной диагностике инфекции мочевыводящих пу​тей. Необходимо проследить за проведением туалета перед сбо​ром мочи.

2. Для сбора мочи использована грязная посуда — это так​же может привести к ложной диагностике инфекции мочевыво​дящих путей. Перед тем, как дать больному посуду для сбора мочи, необходимо проверить ее чистоту.

3. Сбор мочи во время менструального цикла может симули​ровать кровотечение из мочевыводящих путей. Врач должен пе​ред сбором мочи по Нечипоренко осведомиться об этой возмож​ности у больной в период менструации отложить исследование на другое время.

4. Сбор первой порции мочи ведет к неверным результатам. .Для точности диагностики необходимо предупредить больного о важности тщательного соблюдения правил сбора мочи.

ИЗМЕРЕНИЕ СУТОЧНОГО ДИУРЕЗА

Определение суточного диуреза позволяет определить выде​лительную функцию почек и может служить одним из критери​ев диагностики и эффективности лечения ряда заболеваний.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно собирать мочу в течение суток.

МАТЕРИАЛЫ. Чистый стеклянный баллон емкостью до 3000 мл.

МЕТОДИКА. Возьмите баллон емкостью до 3000 мл, наклейте этикетку с указанием фамилии, инициалов больного, отделения, номера палаты, вида исследования. Объясните больному, что не​обходимо в течение суток (с 8 часов утра до 8 часов утра сле​дующего дня) собирать мочу в баллон. Для удобства предло​жите больному мочиться в банку емкостью до 500 мл, а затем сливать ее в баллон. Утром мочу отправьте в лабораторию.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Врач не предупредил больного о соблюдении обычного питьевого режима. Это может привести к ошибочной диагностике изо- или гипостенурии, а также полиурии. Врач должен объяс​нить больному цель и методику сбора мочи и необходимость соблюдения питьевого режима.

2. Врач не отменил в день исследования мочегонные препа​раты, что также может привести к диагностической ошибке. (изо-, гипостенурии, полиурии). Для того чтобы не было не​правильных результатов анализа, необходимо отменить мочегон​ные препараты за 3 дня до исследования.

ИЗМЕРЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА И ЗАПОЛНЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРНОГО ЛИСТА
Измерение температуры тела — простая, но надежная меди​цинская процедура, позволяющая оценить общее состояние боль​ного, а также возможное наличие инфекционного или другого заболевания. Заполнение температурного листа включает в се​бя графическую регистрацию измерений температуры.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно измерять температуру и запол​нять температурный лист.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Медицинский термометр.

2. Температурный лист.

3. Дезинфицирующая жидкость (3% р-р карболовой кислоты или лизола, 70% спирт).

МЕТОДИКА. Выньте термометр из стакана с дезинфицирую​щим раствором. Вытрите его насухо. Проверьте, на каком уров​не стоит ртутный столбик. Стряхните ртуть до черты, показыва​ющей 34°. Вытрите пот с кожи больного в подмышечной впади​не. Отведите руку от туловища, нижний конец термометра вве​дите в глубь подмышечной впадины и прижмите плечо к грудной клетке, а предплечье уложите на грудь больного. В таком поло​жении больной должен находиться в течение 10 минут. Если по​чему-то термометр нельзя поставить в подмышечную впадину (при фурункулезе, глухой гипсовой повязке), термометр поставь​те в пах. После измерения температуры термометр храните в стакане с дезинфицирующим раствором, на дне которого нахо​дится слой ваты, которая предохраняет прибор от повреждения. Температуру измеряйте два раза в сутки — утром, когда она бывает наиболее низкой (между 7—9 часами), и вечером, когда температура наиболее высокая (между 17—19 часами). Полу​ченные цифры запишите на температурных листах в виде кри​вых. На температурном листе укажите ф., и., о. больного, от​деление, номер палаты и номер истории болезни, год, месяц, число прибытия в стационар, номер диетического стола, диурез, стул, вес больного.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

Показания термометра будут неверными в следующих слу​чаях:

а) Если больной не предупрежден, что перед измерением тем​пературы следует вытереть насухо кожу в подмышечной впади​не. В этом случае термометр покажет более низкие цифры. Не​обходимо научить больного правильно проводить процедуру.

б) Если между термометром и кожей попало белье. Во из​бежание этого следует проверить место расположения термо​метра.

в) Если термометр поставлен неправильно (не тем концом). Необходимо проверять правильность положения термометра.

г) Если термометр сдвинулся во время измерения температу​ры (нижняя часть вышла из подмышечной впади​ны). Необходимо проверить положение термометра во время из​мерения температуры.

д) в случаях сомнительных (подозрение на симуляцию ли​хорадки) повторить измерение температуры в своем присутствии в обеих подмышечных впадинах одновременно.

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ РВОТЕ
ЦЕЛЬ. Выработать навык оказания помощи при
рвоте раз​личного происхож-дения. 

МАТЕРИАЛЫ.

1. Полотенце.

2. Клеенка.

3. Чистый лоток, тазик.

4. Ведро.

5. Дезинфицирующие растворы (раствор борной кислоты, слабый раствор перманганата калия, 2% раствор гидрокарбоната натрия и т. д.).

6. Пузырь со льдом.

МЕТОДИКА. Удобно усадите больного, закройте грудь по​лотенцем или клеенкой. Поднесите ко рту чистый лоток, тазик или подставьте ведро. Во время рвоты попросите больного на​клониться над тазиком, а сами рукой поддерживайте голову больного, обхватив ее рукой и прижав к груди.

Ослабленным больным или больным, которым не разрешено сидеть, поверните голову набок и наклоните вперед так, что​бы она была немного ниже туловища. Поднесите к углу рта больного лоток с того бока, на котором больной лежал. В це​лях предохранения подушки и белья от рвотных масс подло​жите сложенные в несколько раз простыни или полотенца.

О появлении рвоты немедленно сообщите врачу.

По окончании рвоты дайте больному прополоскать рот теп​лой водой, вытрите ему губы и углы рта.

Ослабленным больным протрите полость рта ватой, смочен​ной водой или дезинфицирующим раствором.

Для прекращения рвоты возможна дача больному кусочков льда, 5—10 мл 0,5% раствора новокаина, мятных капель, осту​женной воды или введение противорвотных средств (церукал, этаперазин, атропин).

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Оставлен без внимания цвет рвотных масс. Наличие цвета кофейной гущи указывает на желудочное кровотечение, которое чревато тяжелыми последствиями.

2. Ослабленному больному не придано положение, облегча​ющее рвотный акт, — возможна аспирация рвотных масс с ас​фиксией больного или развитием аспирационной пневмонии.

3. Врач не поставлен в известность о появлении рвоты — не обладая достаточными знаниями и навыками дифференциальной диагностики характера рвоты (желудочное кровотечение, ле​гочное кровотечение, рвота центрального происхождения), можно опоздать с оказанием экстренной врачебной помощи и в ряде случаев потерять больного.

НАЛОЖЕНИЕ ЖГУТА
Наложение жгута — медицинский прием, используемый для временной остановки кровотечения, уменьшения притока крови к сердцу при острой левожелудочковой недостаточности и т. д.

 ЦЕЛЬ. Научиться правильно накладывать жгут. 

МАТЕРИАЛЫ. Медицинский жгут — толстостенная резиновая трубка или полоса, на одном конце которой имеется крю​чок, а на другом — цепочка. При его отсутствии могут быть ис​пользованы ремень, бинт, веревка и т. д.

МЕТОДИКА. Обнажите конечность, на которую надо нало​жить жгут, оберните полотенцем место накладывания жгута. Возьмите жгут за концы, натяните его и в таком виде обведите несколько раз (насколько позволит его длина) вокруг конечно​сти. После последнего оборота жгут закрепите, зацепив цепоч​ку, имеющуюся на одном конце жгута, за крючок, который име​ется на другом конце. Если жгут наложен правильно, пульс ни​же жгута прощупываться не должен. Перед накладыванием жгута необходимо подложить под него записку с обозначением времени его наложения в 24-часовом аспекте. Необходимо это же время отметить и в документе (история болезни, листок эвакуации и т.д.). Предпримите энергичные меры для быстрейшей доставки пострадавшего в лечебное учреждение.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

1. Ущемление кожи между оборотами жгута причиняет силь​ную боль и возможен некроз кожи. Во избежание этого необ​ходимо обернуть полотенцем место наложения жгута и просле​дить, чтобы не возникли складки кожи.

2. Чрезмерное сдавливание конечности. При этом возможна травма нервов и мышц. Во избежание этого при накладывании жгута необходимо применять силу, соразмерную сдавливанию (пережатию) сосудов.

3. Наложение жгута беспрерывно более двух часов — возможен ишемический некроз конечности. При необходимости бо​лее длительного накладывания жгута следует периодически (раз в два часа) отпускать жгут на несколько секунд и вновь накладывать его.

ПАЛЬПАЦИЯ
Пальпация — метод клинического исследования, который по​зволяет путем ощупывания получить представления о физиче​ских свойствах и топографии органов и тканей, выявлять их па​тологию.

ЦЕЛЬ. Научиться определять температуру различных уча​стков тела, оценивать состояние кожи, подкожного жирового слоя, мышц, исследовать пульс, «голосовое дрожание», опреде​лять сердечный толчок, исследовать органы брюшной полости, выявлять патологические образования в различных областях тела, лимфаденопатию. Пальпацией пользуются также для ис​следования состояния суставов и костей, в гинекологической, акушерской и урологической практике.

МАТЕРИАЛЫ. Специального оборудования не требуется.

МЕТОДИКА. Пальпация производится руками путем ощупы​вания исследуемого участка тела. Прежде чем приступить к пальпации, убедитесь, что в помещении тепло, ваши руки чистые и теплые, ногти острижены. В части случаев необходимую ин​формацию удается получить прикосновением кончиков паль​цев — пальпация пульса, различных образований на коже и в подкожном жировом слое, в урологии и гинекологии. В других случаях лучшая информация получается накладыванием руки плашмя на исследуемый участок — определение «голосового дрожания» и дрожания грудной клетки в связи с работой серд​ца (рис.7). Оба эти подхода сочетаются при пальпации органов брюш​ной полости. В части случаев производится прощупывание орга​на двумя руками одновременно — бимануальная пальпация. В случае наличия асцита для оценки состояния органов брюшной полости (печени, селезенки) используйте толчкообразную паль​пацию.

Метод пальпации требует различных приемов в зависимости от пальпируемого органа. Более конкретные сведения возьмите в описаниях методов исследования определенных систем и ор​ганов.

[image: image5.png]



Рис. 7. Пальпация грудной клетки.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ.

 При пальпации органов брюшной полости возможно приня​тие одного пальпируемого органа за другой (например, печени за селезенку и наоборот, селезенки за почку и наоборот). Воз​можны грубые ошибки при обратном расположении внутренних органов.

Для предупреждения ошибок будьте предельно внимательны в работе, сопоставляйте результаты пальпации с клиникой, ре​зультатами анализов, ультразвуковым исследованием и т. д.

Из возможных осложнений следует помнить о резкой боле​вой реакции и ухудшении состояния больного при грубой паль​пации, при несоблюдении деонтологических принципов.

Нужно предварительно побеседовать с больным и проводить пальпацию мягко, соблюдая осторожность.

ПЕРКУССИЯ
Перкуссия — метод клинического исследования, заключаю​щийся в исследовании внутренних органов с помощью звуков, появляющихся при особом их выстукивании. Различают посред​ственную и непосредственную перкуссию.

ЦЕЛЬ. Научиться путем одного из самых простых общевра​чебных методов — выстукивания — определять нормальные границы и величину органов, их патологические отклонения, по​явление необычных образований в исследуемой области и оце​нить сущность полученных отклонений путем анализа звуковых явлений.

      МАТЕРИАЛЫ. Специального оборудования не требуется.

МЕТОДИКА. Перкуссия требует наличия некоторых усло​вий. 0братите внимание на то, чтобы в помещении было тепло и тихо. Поставьте больного в удобное положение и сами займите удобное для перкуссии положение. Имейте в виду, что каждый раз, в зависимости от обследуемого участка тела, требуется раз​ное положение больного и врача. Ваши руки должны быть теп​лыми. Наилучшим является метод посредственной перкуссии. Для проведения посредственной перкуссии положите среднюю фалангу третьего пальца левой руки на перкутируемый участок, проследите, чтобы палец плотно прилегал к коже. Другие паль​цы левой руки раздвиньте, но не отрывайте от поверхности те​ла больного. Затем нанесите средним пальцем правой руки, со​гнутым в межфаланговом сочленении под прямым углом, не​сколько коротких ударов средней силы. Удары пальцем по паль​цу произведите движением правой руки в лучезапястном суста​ве (рис.5).

При топографической перкуссии палец левой руки кладите перпендикулярно искомой границе и продвигайте от области ясного звука к тупому. Найденную границу отмечайте по на​ружному краю пальца.
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При сравнительной перкуссии палец левой руки плотно при​кладывайте к коже в строго симметричных участках правой и левой половины грудной клетки или другого, перкутируемого.


Рис.5. Положение пальцев рук при перкуссии

участка тела.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Палец левой руки неплотно прилежит к поверхности тела. В результате перкуторные звуки глухие, четкости нет. Для пре​дупреждения этого необходимо плотно прижать пальцы левой кисти к коже.

2. Удары осуществляются не за счет движений в лучезапяст​ном, а в локтевом суставе. Приобретается неправильный навык. Следить за правильными движениями, учиться работать кистью в лучезапястном суставе.

3. Сравнительная перкуссия проводится не на симметричных участках. Возможен неверный вывод. Следить за правильным проведением перкуссии.

4. Отметку границ производят по краю пальца, обращенно​му к тупому звуку, что ведет к значительной ошибке. Отметку делать по наружному краю пальца, обращенному к ясному зву​ку.

АУСКУЛЬТАЦИЯ
Аускультация — важнейший и доступный метод общеклиниче​ского исследования больных. Владея этим методом, в большин​стве случаев можно поставить диагноз (например, порока серд​ца, нарушения ритма и др.), решить вопрос о терапии данной па​тологии.

ЦЕЛЬ. Научиться определять нормальные и патологические дыхательные шумы, тоны сердца, органические и функциональ​ные шумы сердца, давать заключение об аускультативной карти​не, имеющейся у обследуемого.

МАТЕРИАЛЫ. Фонендоскоп или стетоскоп (рис.6).
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Рис.6. Фонендоскоп и стетоскоп

МЕТОДИКА.

АУСКУЛЬТАЦИЯ ЛЕГКИХ

  Предложите больному занять вертикальное положение и вы​берите для себя удобное положение. Тяжелого больного выслу​шайте в лежачем положении. 'Раструб фонендоскопа плотно приложите к выслушиваемой поверхности. Проведите сравни​тельную аускультацию легких, прикладывая головку фонендо​скопа на переднюю поверхность грудной клетки. Начните с вер​хушек, попеременно справа и слева, продолжая идти вниз, за​тем выслушайте подмышечные области и спину выше и ниже лопаток.

        У здоровых людей в норме выслушиваются 2 вида дыхания:

бронхиальное в виде громких шумов, выслушиваемых в обе фазы дыхания над гортанью, трахеей, в области рукоятки груди​ны, межлопаточном пространстве, на уровне III и IV грудных позвонков и везикулярное в виде нежного шума, больше слыши​мого на протяжении всего вдоха и лишь в первый момент вы​доха.

АУСКУЛЬТАЦИЯ СЕРДЦА

Выслушивание сердца производите в следующей последо​вательности: 1. Митральный клапан. 2. Аортальный. 3. Клапа​ны легочной артерии. 4. Трехстворчатый клапан. 5. Точка Бот​кина—Эрба.

У здоровых людей в норме на всех точках слышны 2 тона сердца — первый и второй. На верхушке громче слышен пер​вый топ, на основании — второй.

Больного необходимо выслушивать стоя или в любом удоб​ном для него положении.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Раструб фонендоскопа неплотно прилегает к коже. В этом случае тоны не прослушиваются или слышны плохо, много по​сторонних звуков. Необходимо следить за правильным располо​жением раструба.

2. Выраженная волосистость области выслушивания сердца. Слышны посторонние шумы и треск, тоны плохо выслушивают​ся. Необходимо смочить волосы водой.

3. В комнате, где, производится аускультация шумно. Аускуль​тацию невозможно произвести, результаты будут неточны.

Следует потребовать соблюдения тишины.

ПИКФЛУОМЕТРИЯ

    В настоящее время для быстрого определения и динамического наблюдения за бронхиальной проходимостью (выявление бронхоспазма и наблюдение в динамике) пользуются порта​тивным аппаратом, называемым пикфлуометр. Им измеряют один единственный показатель - ПОС-выдоха. Он очень удобен для динамического контроля (мониторинга) состояния брон​хиальной проходимости. Пациент может пользоваться пикф​луометром в домашних условиях.

ЦЕЛЬ. Научиться при помощи пикфлуометра выявлять нарушение бронхиальной проходимости и оценивать ее в динамике. 

МАТЕРИАЛЫ. 1.Пикфлуометр

2. Секундомер. 3. Вата.

4. Спирт

МЕТОДИКА. 1.Возьмите аппарат в руки. Поставьте индикаторную стрелку на нулевую отметку.3. Встаньте. 4. Сделайте насколько можете глубокой вдох . 5.Возьмите чистый мундштук в рот за зубы и плотно охватите его губами. 6. Резко выдохните с силой, на какую Вы способны.7. Запишите показатель. Если Вы закашлялись или сделали другую ошибку – результат не учитывайте. 8. Повторите процедуру от 1 до 5 раз и учитывайте высший результат.

Полученный результат и будет пиковой объемной скоростью. Изучение ее на старте заболевания, в середине и на заключительном этапе позволить судить о наличии или отсутствии динамического изменения обструкции (эффекте лечения).

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Артериальное давление — это давление крови в артериаль​ном колене сосудистой системы, которое обеспечивает всю жиз​недеятельность организма.

ЦЕЛЬ. Научиться измерять артериальное давление (систолическое, диастолическое) и определять пульсовое давление.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Ртутный сфигмоманометр Рива—Роччи или
аппарат дру​гого типа для измерения давления.

2. Фонендоскоп.

МЕТОДИКА.

 ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПРИ ИЗМЕРЕНИИ  ДАВЛЕНИЯ

            А. ПОДГОТОВКА К ИЗМЕРЕНИЮ

      Предупредить больного о предстоящем исследовании за 10-15 минут. Это – очень важный момент, так как на процедуру у больного всегда возникает реакция и давление повышается. Если же после сообщения о предстоящем измерении проходит 10-15 минут, реакция, как правило, уменьшается. 

           Б. НЕПОСРЕДСТВЕННОЕ ИЗМЕРЕНИЕ   

       1. Наложить манжетку  на обнаженное плечо пациента на 2-3 см выше локтевого сгиба. Манжетка должна накладываться таким образом, чтобы между ней и плечом проходил один палец. 

        2. Положить правильно руку больного. Рука должна лежать в разогнутом положении ладонью вверх, пальцы разогнуты, мышцы расслаблены. Если измерение давления происходит в положении пациента сидя, то под локоть лучше подложить книгу или свернутое полотенце. 

      3. Нащупать пульс в области локтевого сгиба и  приложить к этому месту головку фонендоскопа. 

     4.Нагнетать воздух в манжетку до тех пор, пока артериальное давление в ней примерно на 20 мм рт. ст. не превысит тот уровень, после которого  исчезают слышимые звуки. 

      5.Винт открывать постепенно и воздух выпускать так, чтобы обеспечить плавное беспрерывное смещение стрелки манометра по шкале. 

       6.Появление первых звуков соответствует систолическому давлению, а переход  ясных звуков в глухие и их исчезновение - диастолическому. 

При окончательной оценке давления следует учесть и окружность плеча. У худых людей давление окажется ниже истинного, у полных - выше истинного. В связи с этим, при величине окружности плеча 15 - 30 см, рекомендуется к полученной цифре  систолического давления прибавить 15, а при окружности 45-50 см - из полученной цифры вычесть 25. 

Некоторые практические советы: для получения достоверных цифр артериального давления  его следует измерять хотя бы двух кратно, с промежутком в 5 минут и за основу взять средние цифры.  

  По рекомендации ВОЗ артериальную гипертонию диагностируют, если систолическое давление составляет 140 мм рт. ст. и более, а диастолическое – 90 и более у лиц, не принимающих гипотензивные препараты. 

По одной из последних классификаций предлагается следующие уровни артериального давления (первая цифра – систолическое, вторая – диастолическое давление в мм рт. ст.): 

120 на 80 – оптимальное, 130 на 85 – нормальное,  130-139 на 85-89 – высокое нормальное,   140-159 на 90-99 гипертония 1 степени,    160-179 на 100-109 – 2 степени и > 180  на 110 – 3 степени.

Пульсовое давление определяется путем вычитания диастолического давления из систолического. В норме оно равно 40-50 мм рт. ст.

 ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Слабое закрепление манжетки — она сползает, закрывает место выслушивания звуков.

2. Воздух очень быстро выпускается из манжетки — затруд​няется отметка цифр давления.

3. Больной пытается завысить цифры артериального давления — напрягается, напрягает брюшной пресс, конечности.

В подозрительных случаях проследите за поведением обсле​дуемого.

4. Аппарат неисправен или дает неточные цифры.

Для исключения этого все аппараты подлежат периодиче​ской метрологической проверке.

ТЕСТЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ПО РАЗДЕЛУ 1

1.Генеральная уборка проводится:

а) ежедневно

б) через день

в) два раза в день

г) два раза в неделю

д) один раз в неделю

2. Уборка рабочих помещений медицинских учреждений производится:

а) 1 раз в день утром

б) 2 раза в день утром и вечером

в) 1 раз вечером

г)  через день утром и вечером

3.Уборка уборных, умывальных и ванных комнат медицинских учреждений производится:

а) в течение дня не ме​нее 3 раз

б) в течение дня не менее 2 раз

в) в течение дня не менее 1 раза

г)  по мере необходимости

4.Уборка столовых в медицинских учреждениях производится:

а) в течение дня не менее 2 раз

б) в течение дня не менее 1 раза

в)  по мере необходимости

г) после каждой еды

5. Уборные и ванные должны убираться:

а) горячей во​дой с мыльным порошком

б) холодной водой с мыльным порошком

в) теплой водой с мыльным порошком

6.Для приготовления 0,5% рабочего раствора необходимо  взять:

а) 500 мл 10% хлорной извести на 10 литров воды
б) 500 мл 1% хлорной извести на 10 литров воды.

в) 500 мл 10% хлорной извести на 1 литр воды.

г) 500 мл 10% хлорной извести на 5 литров воды.

7.Для приготовления 0,2% рабочего раствора необходимо  взять:

а) 200 мл 10% хлор​ной извести на 1  литр воды

б) 200 мл 10% хлор​ной извести на 10 литров воды

в) 200 мл 1% хлор​ной извести на 10 литров воды

г) 20 мл 10% хлор​ной извести на 10 литров воды

8.Для приготовления 0,1% рабочего раствора необходимо  взять:

а) 100 мл 10% хлор​ной извести на 1  литр воды

б) 100 мл 10% хлор​ной извести на 10 литров воды

в) 200 мл 1% хлор​ной извести на 10 литров воды

г) 20 мл 10% хлор​ной извести на 10 литров воды

9.Для обработки операционных применяют  раствор   клорсепта 1-2 таблетки, которого растворяют в:

а) в 2 литрах воды

б) в 3 литрах воды

 в) в 4 литрах воды

г) в 1 литре воды

10.Влажная уборка помещений ЛПУ для профилактики         внутрибольничной инфекции проводится:

а) 1 раз в день

б) 2 раза в день

в) 4 раза в день

г) 2 раза в неделю

11 Опишите последовательность и полноту действий при проведении влажной уборки помещений:

а) Наденьте халат, откройте форточки, проветрите палату и наденьте резиновые перчатки
б) Наденьте халат  и перчатки для работы 
в) Наденьте халат для работы, откройте форточки и проветрите палату 
г) Наденьте резиновые перчатки для работы, откройте форточки, проветрите палату 
12. При проведении влажной уборки помещений необходимо использовать:

а) швабру с тряпкой, смоченной 0,25% раствором хлорной из​вести

б) швабру с тряпкой, смоченной 0,5% раствором хлорной из​вести

в) швабру с тряпкой, смоченной 0,1% раствором хлорной из​вести

г) швабру с тряпкой, смоченной 1,5% раствором хлорной из​вести

13. При проведении влажной уборки помещений  используют движения швабры:

а) от стен и окон к середине палаты и дверям 
б) от двери  к стенам и окнам

в) от середины палаты  к стенам и окнам

14.Для протирания слизистой ротовой полости можно использовать:

а)  3   % раствор перекиси водорода

б) 0,5 % раствор калия перманганата

в) 5   % раствор калия перманганата

г) 70 % раствор этилового спирта

15.Уход за полостью рта тяжело  больного проводят:

а) 1 раз в сутки

б) 2  раза  в сутки 

в) 3 раза в сутки

г) 4 раза в сутки
16.При появлении трещин на губах медицинская сестра      обработает их:

а)  вазелином

б) 70 % раствором этилового спирта

в) 3 % раствором перекиси водорода

г) 5 % раствором калия перманганата
17.При измерении роста необходимо  установить положение обследуемого относительно стойки ростомера:

а) спиной

б) боком 

в) лицом

18.При измерении роста необходимо  установить положение обследуемого относительно стойки ростомера так, чтобы пятки касались стенки ростомера:

а) пятки, яго​дицы  и затылок
б) пятки и яго​дицы

в) пятки,  лопатки и затылок 

г) пятки, яго​дицы, лопатки и затылок

19.Установить голову обследуемого так, чтобы на одной горизонтальной линии были:

а)  козелки ушей и углы глаз 

 б) верхний край ушей и углы глаз 

 в) верхний край ушей и  брови глаз 

г) верхний край ушей и край верхнего века

20.После измерения роста необходимо записать полученный результат: 

 а) в историю болезни на температурном ли​сте

б) в историю болезни на лицевом ли​сте.

в) в историю болезни в листке назначений.

г) в историю болезни в дневнике осмотра лечащего врача.

д) в историю болезни в дневнике осмотра зав. отделением

21.Для получения точной информации взвешивание необходимо производить после: 

 а) после опорожнения кишечника и мочеиспу​скания

б) натощак, после опорожнения кишечника и мочеиспу​скания

в) натощак, после опорожнения кишечника и мочеиспу​скания, в легком нательном белье

г) натощак, в легком нательном белье

д) в легком нательном белье

22.Частота пульса в 1 минуту у взрослого:

а) 90-100

б) 80-90

в) 60-80

г)50-60
23.При определении частоты пульса необходимо проводить  исследование:

а) на одной руке

б) на обеих руках

в) на руке и на височной артерии

г) на шее и правой руке

24.При определении частоты пульса при правильном ритме необходимо проводить  исследование не менее чем:

а) 30 сек

б) 40 сек

в) 60 сек

г) 15 сек

25.При определении частоты пульса при неправильном ритме необходимо проводить  исследование не менее чем:

а) 30 сек

б) 40 сек

в) 60 сек

г) 15 сек

26.При определении частоты пульса пальпаторное исследование необходимо проводить:

а) тремя пальцами (указательным, средним, безымян​ным)
б) двумя пальцами (указательным и средним)
в) одним пальцем (указательным)

27. При очень высокой частоте сокращений сердца  или коллапсе подсчет пульса затруднен. В этих  случаях следует провести или назначить:

а) аускультацию сердца 

б) реографию

в) эхокардиграфию 

г) ЭКГ
28.Частота дыхания в 1 минуту у взрослого в норме:

а) 10-12

б) 16-20

в) 22-28

г) 30-36

29.При определении частоты дыхания необходимо проводить  исследование не менее чем:

а) 10 сек

б) 20 сек

в) 30 сек

г) 15 сек

30.Основную раздачу лекарств проводят:

а) дважды  в сутки

б) трижды в сутки

г) четырежды в сутки

д) по индивидуальному графику

31.Перед инъекцией ампулу с масляным лекарственным раствором следует подогреть до температуры:

а)35 градусов С

б)36 градусов С

в)37 градусов С

г)38 градусов С


32.Областью внутримышечного  введения лекарственных средств      является:

а) внутренняя поверхность предплечья

б) наружная поверхность плеча

в) область бедра

г) область ягодицы

33.Игла при внутримышечной инъекции вводится под углом:

а) 45 гр.

б) 5 гр. 

в) 60 гр.

г) 90 гр.
34.Внутримышечную инъекцию проводят:

а) верхне-наружный квадрант ягодицы 

б) среднюю треть наружной поверхности бедра

в) верхнюю треть бедра  наружной поверхности бедра

г) нижнюю треть наружной поверхности бедра

д) наружную поверхность  верхней трети плеча
35.Положение больного при внутримышечной инъекции:

а) лежа на животе

б) лежа на боку

в) стоя

г) сидя

36.Критерием правильности наложения жгута перед    внутривенной инъекцией является:

а) синюшность кожи ниже жгута

б) отсутствие пульса на лучевой артерии

в) бледность кожных покровов ниже жгута

г) гиперемия кожи ниже жгута

37.Положение больного при  проведении внутривенной капельной  инъекции:

а) лежа

б) сидя

в) стоя

г) на боку

д) на животе

38. При проведении  внутривенной капельной  инъекции сосуд с раствором поместите:

а) на высоту 1 м над уровнем постели 

б) на высоту 1,5 м над уровнем постели 

а) на высоту 0,5 м над уровнем постели 

39.Для дезинфекции шприцы и иглы погружают в дезинфицирующий раствор на:

а) 15 минут

б) 60 минут

в) 45 минут

г) 120 минут
40.Выберите правильный ответ: шприцы и иглы находятся в моющем растворе при полном погружении в течение: 

а) 0,5 мин.   

б) 3 мин.

в) 5 мин.

 г) 10 мин.

д) 15 мин. 

41.Фенолфталеиновая проба ставится после... этапа предстерилизационной очистки: 

а) 1 этапа

б) II этапа

в) III этапа

г) IV этапа   

д) V этапа
42.Оценка качества очистки  шприцов и игл от крови проводится при помощи:

а) бензидиной пробы

б) фенолфталеиновой пробы

в) бензойной кислоты

г) сахарозы

43.Длительность  стерилизации   инструментария  методом кипячения:

а) 30 мин с момента закипания

б) 45 мин с момента закладки инструментария

в) 60 мин с момента закладки инструментария

г) 45 мин с момента кипячения
44.Для согревающего компресса следует взять салфетку,      состоящую из:

а)  2 слоев

б) 4 слоев

в) 6 слоев

г) 8 слоев

45.Температура воды, используемой для смачивания        горчичников:

а) 36-37 гр. С 

б) 20-30 гр. С

в) 60-70 гр. С

г) 40-45 гр. С

46. Применение грелок показано:

а)  для рассасывания воспалительных оча​гов

б)  при острых воспалительных процессах в брюшной полости

в)  при рвоте

г)  при кровотечении
47. При применении грелок  возможно осложнение в виде:

а) лихорадки

б) озноба

в) ожогов

г) повышения артериального давления

д) падения артериального давления

48.Пузырь со льдом   обязательно снимают каждые:

а) 10-15 мин

б)  15-20 мин

в)  20-30 мин

г)  30-40 мин

д)  50-60 мин

49.Пузырь со льдом применяют:

а) при кровотечении

б) ушибах (вторые сутки)

в)  ушибах (в первые сутки)

г)  хронических воспалительных процессах

д) острых воспалительных процессах в брюшной полости

50. При применении пузыря со льдом возможно осложнение в виде:

а) лихорадки

б) озноба

в) удушья

г) повышения артериального давления

д) падения артериального давления

51.При проведении оксигенотерапии кислород должен подаваться:

а) увлажненным и в определенных соотношениях с атмосферным воздухом

б) сухой и в определенных соотношениях с атмосферным воздухом.

в) увлажненным и  без смешивания с атмосферным воздухом.

г)  сухой и в определенных соотношениях с атмосферным воздухом.

52.При подаче кислорода  через подушку  больному держите мундштук на расстоянии:

а) 4-5 см от рта больного 

б) 6-8 см от рта больного 

в) 10-12 см от рта больного 

г) 1-2 см от рта больного 

53.Продолжительность измерения температуры тела в    подмышечной области не менее:

а) 2 минуты 

б) 10 минут

в) 5 минут

г) 3 минуты
54.Элемент сестринского ухода при рвоте:

     а)  обильное щелочное питье

     б) гигиена полости рта

     в) промывание желудка

     г)   применение пузыря со льдом на эпигастральную область

55.Наложение жгута — медицинский прием, используемый для:

а)    временной остановки кровотечения

в) для постоянной остановки кровотечения

56.Перед накладыванием жгута необходимо подложить под него записку с обозначением:

а) места происшествия

б) фамилии и инициалов больного

в) фамилии и инициалов врача

г) роста и веса пострадавшего

д) времени его наложения 

57. При длительном  беспрерывном наложении жгута  возможен ишемический некроз конечности. Для профилактики этого осложнения следует отпускать жгут на несколько секунд и вновь накладывать его периодически  каждые:
а) два часа

б) три часа

в) час

58.При наложении жгута обнажите конечность, на которую надо нало​жить жгут,  а место накладывания жгута: 

а) оберните полотенцем

б) смажьте вазелином

в) смажьте йодом

59. При оценке бронхиальной проходимости  с помощью пикфлуометра необходимо учитывать:

а) максимальные показатели

б) минимальные показатели

в) средние показатели
60. Пикфлуометрия позволяет оценивать:

а) состояние альвеол

б) состояние бронхов

в) состояние трахеи

61. С помощью пикфлуометрии можно определить:

а) жизненную емкость легких

б) дыхательный объем

в) пиковую объемную скорость  выдоха

г) пиковую объемную скорость  вдоха

62.Какие цифры артериального давления у взрослых 
принимаются за границу нормы?


а)
систолическое давление равно или ниже 140 мм рт. ст., 



а диастолическое давление равно или ниже 90 мм рт. ст.


б)
систолическое давление ниже 140 мм рт. ст., 



а диастолическое давление ниже 90 мм рт. ст.


в)
систолическое давление ниже 150 мм рт. ст., 



а диастолическое давление равно - 90 мм рт. ст.
РАЗДЕЛ 2. УМЕНИЯ НА УРОВНЕ  ИНТЕРПРЕТАЦИИ

Интерпретация означает истолкование, разъяснение смысла чего-либо.

В данном пособии интерпретировать – значит уметь читать результаты того или иного теста и давать им клиническое толкование, то есть знать о каком заболевании или состоянии следует думать при том или ином результате исследования
А. ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ НЕКОТОРЫХ ПРИБОРНЫХ

 ИССЛЕДОВАНИЙ

СПИРОГРАФИЯ 

               Спирографию в настоящее время производит специалист. Какого-либо резона в описании методики этой процедуры или требовании, чтобы студент производил процедуру самолично, мы не видим. Вполне достаточно, если студент знает, что же отражают те или иные данные спирографии и умеет интерпретировать полученные данные.

ЦЕЛЬ. Научиться проводить интерпретацию данных спирографии.

 Спирография - метод, позволяющий дать качествен​ную и количественную характеристики состояния аппарата дыхания (с помощью прибора, называемого спирографом).

 Современные спирографы дают возможность оценить до 26 параметров функции легкого и бронхов. Это и дыхатель​ные объемы (должные и их отношение к выявляемым у боль​ного), и наличие или отсутствие обструкции, и степень этой обструкции, и уровень ее (мелкие, средние и крупные брон​хи), и многое другое.

 Ценную информацию дает так называемая проба Тифно-Вотчала. Больного просят сделать глубокий вдох и сде​лать быстрый (форсированный) - примерно 1 секунду - выдох в спирограф. Полученную при этом жизненную емкость легких называют форсированной жизненной емкостью легких (ФЖЕЛ) или форсированным объемом выдоха (ФОВ). Данная величина - важный показатель нарушения бронхи​альной проходимости.

 Согласно современным представлениям, бронхоспазм, нарушающий бронхиальную проходимость, играет весьма существенную роль в тяжелом течении забо​леваний легких, плохой эффективности лечения, переходе ос​трых заболеваний в хронические и т. д. В связи с этим в прак​тике врача выявление бронхоспазма играет немаловажную роль. Для выявления бронхоспазма и проводится определение ФЖЕЛ. Сопос​тавление двух показателей - ЖЕЛ и ФЖЕЛ и позволяет оце​нить состояние бронхиальной проходимости. У здоровых людей ФЖЕЛ должна быть не менее 73-75 % ЖЕЛ. У лю​дей с нарушением бронхиальной проводимости разница зна​чительно выше, что и является показателем наличия бронхоспазма.

На основе ФОВ можно вычислить другие показатели вентиляционной функции дыхания - объемные скорости вы​доха. Из них следует упомянуть о мгновенной объемной скорости (МОС),измеряемой по кривой, складывающейся при истечении (во время форсированного выдоха) 25%, 50% и 75% ЖЕЛ. Эти показатели обозначают как МОС25 или МОС50, или МОС75. Определяются также средние объем​ные скорости (СОС) в интервалах между 25% и 75% ЖЕЛ и между 75% и 85% ЖЕЛ. Они, соответственно, обознача​ются как СОС25-75 и СОС75-85. Измеряются и пиковые (т.е наибольшие) зарегистрированные объемные скорости форсированного выдоха и вдоха, обозначаемые как ПОС -выдох и ПОС - вдох.

Все вычисления спирограф проводит автоматически и выдает в виде аббревиатуры показателей и результатов по ним. Аббревиатура (на английском и русском языках соот​ветственно) следующая: VС - ЖЕЛ (жизненная емкость лег​ких); ТV - ДО (дыхательный объем); FVС - ФЖЕЛ (форси​рованная жизненная емкость легких); FЕV - ФОС (форсиро​ванная объемная скорость); FЕF 25-50-СОС 25-50, FЕF 75-85 -СОС 75-85 (средние объемные скорости), FЕF = МОС (мгно​венная объемная скорость) и FЕF = ПОС (пиковая объемная скорость).

  Из этих показателей МОС25, МОС75 и СОС25-75 являются наиболее чувствительными к ранним проявлениям на​рушений бронхиальной проходимости. ПОС-выдоха и МОС25 характеризуют в основном нарушения проходимости возду​ха в крупных бронхах и трахее. МОС75 и СОС75-85 отражают сопротивление мелких бронхов (норму или нарушения прохо​димости - бронхоспазм).

 ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ (ЭКГ)

Электрокардиографией называется графическая регистрация биоэлектриче​ских явлений, возникающих при работе сердца. Получаемая при этом графическая запись носит название электрокардиограммы. Расшифровка ЭКГ является важным для диагностики целого ряда заболеваний сердца, и даже для оценки их тяжести, динамики и т.д.

Раньше практическим навыком для врача считалось умение снимать ЭКГ. Современные автоматизированные электрокардиографы позволяют легко это делать. Надо только уметь правильно присоединять электроды, а уже остальное сделает сама умная машинка.  Если электрокардиограф одноканальный: начать с того, что, намочить физиологическим раствором кусочки марли, наложить их на ладонную поверхность нижней трети плеч и медиальную поверхность нижней трети голеней. Присоединить электроды – маркированный красным цветом к правой руке, желтым – к левой, зеленым к левой ноге и черным – правой ноге. Пощелкать тумблером и снять три основных отведения, повторить третье отведение на вдохе с задержкой дыхания, вновь пощелкать тумблером и снять усиленные отведения. После этого снять 6 грудных отведений, устанавливая грушу в соответствующие точки. Первое - с участка на уровне 4-го межреберья у правого края грудины, второе на том же уровне у левого края грудины, а остальные четыре -  в 5-м межреберье по левой парастернальной, среднеключичной, передней подмышечной и средней подмышечной линиям соответственно. Если электрокардиограф многоканальный задача еще более облегчается. Грудные электроды также накладываются одновременно: красный на точку первого отведения, желтый второго, зеленый третьего, коричневый четвертого, черный пятого и фиолетовый – шестого. Остается только щелкать тумблерами, установив скорость движения ленты на 50 метров в минуту, и прослеживая, чтобы в каждом отведении было до 5-6 комплексов. 

            Итак, кардиограмма здорового человека у нас в руках. Приступаем к ее расшифровке.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно интерпретировать ЭКГ в нор​ме.

МАТЕРИАЛЫ.

1. ЭКГ лента.

2. ЭКГ линейка или измерительный циркуль.
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МЕТОДИКА. Возьмите ЭКГ и оцените качество записи. Оп​ределите правильность сердечного ритма. С помощью ЭКГ линей​ки начните измерения расстояния между R-R зубцами и вычис​лите частоту сердечных сокращений. Для этого цифру 60 раз​делите на число больших делений на сетке ЭКГ ленты. Опреде​лите положение электрической оси по соотношениям R и S в I и III стандартных отведениях. Затем дайте оценку высоты и ширины зубца Р, который отражает возбуждение предсердий. В норме его амплитуда меньше 2 мм и длительность короче 0,1 сек и положителен во всех отведениях, за исключением АVR, где он всегда отрицателен. Измерьте продолжительность интервала Р—Q, который соответствует проведению импульса от синусового до атриовентрикулярного узла. В норме интервал равен 0,12—0,20 сек. Комплекс QRS отражает возбуждение желудоч​ков, в норме его длительность 0,1 сек (в среднем 0,06—0,09 сек).

Длительность зубца Q в норме меньше 0,03 сек, амплитуда до 3 мм; он всегда отрицателен, иногда отсутствует. 

Зубец R — отражает возбуждение желудочков. Амплитуда до 20 мм, дли​тельность зависит от ритма.

Зубец S — длительность меньше 0,04 сек, всегда отрицате​лен, лабилен, часто отсутствует.

Зубец Т — отражает процесс прекращения возбуждения в желудочках. В норме высота 3—7 мм, длительность 0,1—0,25 сек.

ФОНОКАРДИОГРАФИЯ (ФКГ)
ФКГ называется инструментальный метод графической ре​гистрации звуков, возникающих при работе сердца. Анализ зву​ковой симптоматики занимает одно из ведущих мест в диагно​стике врожденных и приобретенных пороков сердца.

ЦЕЛЬ. Научиться правильно интерпретировать ФКГ.

МАТЕРИАЛЫ.

1. Лента ФКГ.

2. Измерительный циркуль.
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ФКГ здорового человека состоит из колебаний, отображающих  1  и 2 тоны, между  которыми  располагается прямая линия, соответствующая систолической и диастолической  паузам. На  диастолической паузе в ряде случаев регистрируются 3  и 4 тоны.

Первый тон ФКГ записывается в виде значительного  числа колебаний, в которых выделяются несколько частей: 2-3 колебания низкой амплитуды, с которых начинается 1 тон, и далее 2-3 колебания  наиболее  высокой амплитуды обусловлены  захлопыванием  атриовентрикулярных  клапанов сердца (клапанный компонент 1 тона). Следующие 1-2 высокоамплитудные осцилляции образуются  вследствие колебаний мышц и внутренних структур сердца в период  его  изометрического  сокращения, а также стенок   крупных сосудов в фазе быстрого изгнания (мышечный и сосудистый компоненты 1 тона). 

 Во втором тоне выделяют две части. Обычно считается, что обе они обусловлены захлопыванием полулунных клапанов  аорты  или  легочной артерии. Однако в последние годы, по аналогии с генезом 1 тона, считают, что в формировании компонентов 2 тона  большое  значение  имеют колебания структур  крупных  сосудов  и сердца, возникающие в момент захлопывания клапанов аорты и легочной артерии. 

Иногда на  ФКГ  улавливается 3 тон в виде 2-3 низкоамплитудных колебаний, возникающих вблизи от 2 тона на диастолической изолинии. Считается, что  он  обусловлен колебаниями стенок предсердий в фазу их систолы. 

При  анализе  записи  тонов  сердца на ФКГ необходимо обратить внимание на амплитуду, временные значения и соотношения с зубцами синхронно  записанной ЭКГ. 

1 тон имеет наиболее высокую амплитуду у  верхушки  сердца, что соответствует и  аускультативным  данным  (здесь  амплитуда  1 тона должна превышать таковую 2 тона в 2  раза). Продолжительность  тона  0,017-0,15 с.      

 Одной  из важных временных характеристик является отставание центральной части 1 тона от зубца  Q , синхронно  записанной  ЭКГ. Нормальным принято  отставание в 0, 04-0, 06 с. Эта величина находится в прямой зависимости от давления в левом предсердии, и удлинение его является одним из признаков митрального стеноза. 

 В норме  второй  тон  начинается  через 0,04 с после окончания зубца Т синхронно записанной ЭКГ. Общая длительность 2  тона равна 0,07-0, 1 с. 

В ряде случаев на  низкочастотном  канале  регистрируется  3 тон, который, как правило, возникает через 0, 12-0, 15 с. от конца 2 тона. 

На ФКГ тоны сердца разделены паузами: за первым тоном - систолическая, за 2 -диастолическая. 

Изменения тонов  - акценты, ослабление, расщепление или раздвоение находят отражение на ФКГ. 

Об усилении  (акценте)  1  тона  говорят в том случае, если его амплитуда больше, чем вдвое, превышает амплитуду 2-го;  усиленный 2  тон  также  распознается  по тому, что его амплитуда в  несколько раз превышает амплитуду 1 тона. 

При ослаблении тонов регистрируются малые, едва заметные осцилляции. 

Разделение 1  тона на две части с интервалом в 0, 03-0, 07 с. носит название расщепление 1 тона. Оно может  встречаться  у  здоровых людей. Разделение с  интервалом  свыше 0, 07 с. говорит о раздвоении 1тона, что является признаком серьезной патологии - резкой гипертрофии одного из желудочков, блокады ножки пучка Гисса. 

 В норме интервал между аортальным и легочно-артериальным  компонентами  2  тона не превышает 0, 03-0, 06 с.  Удлинение этого интервала указывает на расщепление или раздвоение 2  тона, что  нередко наблюдается при повышении давления в легочной артерии. 

МЕТОДИКА. 

Возьмите ФКГ, записанную на верхушке серд​ца, определите I и II тоны сердца, зная, что I тон — колебания, которые появляются почти сразу за зубцом Q, синхронно запи​санной ЭКГ, а II тон начинается после окончания зубца Т, син​хронно записанной ЭКГ.     

Измерьте амплитуду I и II тонов, учи​тывая, что в норме на верхушке величина I тона должна вдвое превышать амплитуду II тона. 

Найдите на ЭКГ зубец Q и оп​ределите отставание от него центральной части I тона. В норме эта величина  находится в прямой зави​симости от давления в левом предсердии. 

Для анализа II тона возьмите ФКГ, записанную во втором межреберьи справа и сле​ва от грудины. Определите аортальный и легочный компоненты II тона. Амплитуда II тона во втором межреберье справа и сле​ва в норме примерно равна. 

Определите систолическую и диастолическую паузы на ФКГ, учитывая, что за I тоном следует си​столическая, а за II тоном — диастолическая паузы. Оцените наличие или отсутствие шумов на ФКГ, зная, что в норме паузе соответствует прямая линия.

ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ.

1. Врач неверно оценил высоту тона на верхушке и его со​отношение со вторым тоном. Это ведет к ошибочной диагности​ке акцента I тона, либо к ошибочной диагностике ослабления I тона. Врач должен знать, что об акценте I тона следует гово​рить только, если амплитуда его больше, чем вдвое, превышает амплитуду II тона.

2. Врач не учел продолжительности систолического шума на верхушке сердца — это может привести к ложной диагностике митрального порока сердца. Следует помнить, что функциональ​ные шумы, как правило, не продолжаются дольше середины си​столической или диастолической пауз.

3. Нельзя переоценить значение ФКГ для диагностики — это может привести к гипердиагностике пороков сердца. Следу​ет помнить, что ФКГ не заменяет собой аускультацию сердца, а дополняет ее.

ТЕСТЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ 

ПО РАЗДЕЛУ 2. А

1.У здоровых людей ФЖЕЛ должна быть не менее 

а) 73-75 % ЖЕЛ

б) 50-60 % ЖЕЛ

а) 80-90 % ЖЕЛ

а) 90-95 % ЖЕЛ

2.В каком из стандартных или однополюсных отведений от конечностей зубец P наибольший?

а). 
I ст.

б). 
II ст.

в). 
III ст.

г). 
aVL

д). 
aVF

3.В каких двух грудных отведениях наиболее глубокий зубец S?

а). V1 и V6

б). V2 и V5

в). V3 и V4

г). V4 и V5

д). V1 и V2

4. Какова максимальная амплитуда зубца P в норме?

а). 1мм

б). 2мм

в). 3мм

г). 4мм

д). 5мм

5. Какова продолжительность интервала P-Q в норме?

а). 
0,01-0,06 сек

б). 
0,06-0,12 сек

в). 
0,12-0,18 сек

г). 
0,18-0,24 сек

д). 
0,24-0,30 сек

6.Какова максимальная продолжительность комплекса QRS в норме?

а).0,01 сек

б).0,02 сек

в).0,04 сек

г).0,08 сек

д).0,10 сек

7.Какая скорость движения записывающей бумаги является стандартной при снятии ЭКГ?

а). 10 мм/сек

б). 25 мм/сек

в). 50 мм/сек

г). 100 мм/сек

д). 200 мм/сек

8.
Зубец Q на ЭКГ здорового человека отражает 


а)
возбуждение межпредсердной перегородки 


б)
возбуждение основания правого желудочка 


в)
возбуждение левой половины межжелудочковой перегородки 


г)
время активации левого желудочка 


д)
электрическую систолу желудочков 

9.
К стандартным отведениям ЭКГ относятся 


а)
I, II, III 

б)
aVR, aVL, aVF 


в)
V1, V2, V3 


г)
V4, V5, V6 


д)
дорзалис, антериор, инфериор

10.В каком грудном отведении наиболее глубокий зубец S и малый R?

а). 
V1

б). 
V2

в). 
V3

г). 
V4

д). 
V5

11.Какое соединение электродов соответствует I стандартному отведению?

а). Левая рука – левая нога

б). Левая рука – правая рука 

в). Левая рука – правая нога 

г). Правая рука – левая нога 

д). Правая рука – правая нога 

12.В каком грудном отведении зубец S наименьшей амплитуды?

а). V1

б). V2

в). V3

г). V4

д). V5
13.В каком грудном отведении зубец R наиболее высокий?

а). 
V1

б). 
V2

в). 
V4

г). 
V5

д). 
V6

14.Куда накладывается активный электрод в отведении V4?

а). 
Четвертое межреберье у правого края грудины

б). 
Четвертое межреберье у левого края грудины

в). 
Пятое ребро по левой парастернальной линии

г). 
Пятое межреберье по левой среднеключичной линии

д). 
Передняя подмышечная линия на уровне верхушечного толчка

15.Куда накладывается активный электрод в отведении V1?

а). 
Четвертое межреберье у правого края грудины

б). 
Четвертое межреберье у левого края грудины

в). 
Пятое ребро по левой парастернальной линии

г). 
Пятое межреберье по левой среднеключичной линии

д). 
Средняя подмышечная линия на уровне 5 межреберья

16.Какие зубцы ЭКГ являются положительными? Укажите наиболее точный набор

а). 
P, Q, T

б). 
Q, R, S

в). 
R, S, T 

г). 
P, Q, R

д). 
P, R, T
17.В каком стандартном отведении наибольшая высота зубца R в норме?

а). 
I

б). 
II

в). 
III

Б. ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАБОРАТОРНЫХ ТЕСТОВ

Знание норм примерно 50-60 клинических и биохимических лабораторных исследований – важнейший момент в грамотной работе будущего врача. В настоящее время в диагностике и лечении болезней используется огромное число исследований. Знать их все – практически невыполнимая задача. Здесь поможет лишь один прием – всегда читать, обращаться к книге, ежедневно идти от больного к книге и от книги к больному. Все же мы считаем, что на уровне 2-3 курсов студент должен усвоить некоторый минимум (50-60) норм лабораторных клинических и биохимических тестов. Ниже мы и излагаем их. 

Иной раз результат лабораторного исследования может быть и ошибочным. Нередко это явление наблюдается при несоблюдении правил производства анализа – неправильной подготовке к анализу, недоучете приема тех или иных лекарств в момент исследования и т.д. В пособии приводятся основные факторы, могущие влиять на результаты тестов. Их знание поможет врачу правильно провести тест и предотвратить ошибки.

МОКРОТА – патологическое отделяемое из дыхательных путей. Исследование мокроты дает много ценной информации для диагностики ряда заболеваний органов дыхания, и даже сердца.

Здоровый человек мокроты не выделят. Она появляется при большинстве заболеваний легких.

Исследование мокроты - прием    в  определенной степени несущий более или менее патогномоничную информацию. 

Характер отхождения мокроты.

1. Мокрота отходит в небольшом количестве, равномерно в течение суток, она очень вязкая, прилипает к  стенкам посуды, в которую ее собирают, и цвет ее коричневый («ржавого» цвета). Со значительной  долей  достоверности  можно думать о  крупозной  пневмонии. 

2. Мокроты умеренное количество, она жидковатая, беловато-желтая (слизисто-гнойная) и отходит равномерно  в течение суток с некоторым увеличением утром -  можно думать о хроническом бронхите или очаговой пневмонии. 

 3. Однократное отхождение большого количества (до 500 мл и больше) жидкой, гнойной мокроты с  резким запахом. Такое явление характерно для острого абсцесса легкого. Иногда у таких больных может иметь место увеличение количества отходящей мокроты от положения тела. 

    4. Кашель и отхождение мокроты наблюдаются преимущественно по утрам и ночью, и, как образно говорят, мокрота  отходит «полным  ртом»  - при каждом кашлевом толчке рот заполняется мокротой. Характерно также  то, что мокрота очень плотная, сгусткообразная (скопившаяся за ночь в бронхоэктазах мокрота свертывается). Такое отхождение характерно для бронхоэктатической болезни. В такой ситуации может иметь место и «симптом положения» - зависимость отхождения мокроты от положения тела - если бронхоэктазы слева, то мокрота больше отходит в положении на правом боку, и наоборот. 

Внешний вид (макроскопия):

По внешнему виду мокрота может быть густая, слизистая («стекловидная»), трудноотхаркиваемая, что чаще наблюдается при бронхиальной астме, простом обструктивном и необструктивном бронхите. Жидковатая, желтая или желто-коричневая мокрота свидетельствует о гнойном процессе и такая мокрота должна наводить на мысль о наличии у больного гнойного (острого или хронического) бронхита, очаговой пневмонии. Как уже говорилось выше – скудная, вязкая, быстро сворачивающаяся, «ржавого» цвета мокрота характерна для классической крупозной пневмонии. Большое количество желтой с запахом мокроты характерно для абсцесса, иногда бронхоэктазий.  

Примесь крови к мокроте должна наводить на мысль о возможности у больного туберкулеза, опухоли, хотя небольшая и непостоянная  примесь может быть и при банальных заболеваниях, особенно при поствирусных бронхитах и пневмониях при упорном кашле. Иногда кровохаркание связано со стенозом левого венозного отверстия и резким застоем в легких, геморрагическими диатезами.

Микроскопическое исследование мокроты. Существуют разные методы, но наиболее принятым является микроскопия мазка из мокроты  на предметном стекле при окраске по Граму. Данное исследование позволяет определить: наличие и количество эритроцитов, лейкоцитов, в частности и эозинофилов, альвеолярных макрофагов, различных волокон и кристаллов, бактерий. Выявление эритроцитов подтверждает наличие крови в мокроте; большое количество эозинофилов, кристаллы Шарко-Лейдена (кристаллизованные ферменты эозинофилов) и спирали Куршмана (слизистые слепки спастически суженных бронхов) характерно для аллергических состояний и заболеваний (например, бронхиальной астмы). Повышенное количество лейкоцитов нейтрофильного ряда подтверждает гнойный характер процесса. При опухолевых процессах могут выявляться перерожденные, так называемые атипические клетки.

При специальной окраске мазков в ней можно выявить микобактерии туберкулеза.

Альвеолярные макрофаги считаются происходящими из глубоких отделов дыхательных путей. Иногда альвеолярные макрофаги содержат большое количество дериватов гемоглобина. Такие клетки называют сидерофагами (поглотителями железа). Наличие таких клеток говорит о возможном застое крови в малом круге кровообращения, например при декомпенсированных пороках сердца («клетки сердечных пороков») или других видах сердечной недостаточности.

Наличие в мокроте эластических волокон – признак разрушения (распада) легочной ткани (абсцесс и гангрена легких, туберкулез).

ЖЕЛУДОЧНАЯ СЕКРЕЦИЯ. Метод многомоментного  исследования заключается в следующем: утром натощак больному в желудок вводят тонкий зонд и  полностью  откачивают  содержимое. После  этого, не  вынимая  зонда, вводят  через  него пробный завтрак. В последнее время все большее распространение получает применение в качестве пробного завтрака мясного бульона, приготовленного из  готовых стандартных мясных кубиков, продающихся на рынке  2 кубика кипятят в 300 мл воды, охлаждают и используют в качестве пробного завтрака.

В ряде случаев при исследовании желудочного сока могут быть получены очень низкие  цифры  соляной кислоты или  даже  выявлено  полное  ее  отсутствие. Однако давать на этом основании заключение о том, что в желудке кислота не выделяется, нельзя. Окончательный ответ может быть получен при помощи гистаминового или инсулинового тестов. 

     Гистамин и инсулин - сильные стимуляторы  желудочной  секреции, и данные, полученные с  их помощью, достоверно отражают истинную секрецию желудочных желез. 

     Гистаминовый тест. Существует  много  модификаций, но наибольшее распространение получил   метод, разработанный   английским   врачом А. Ламблингом (Lambling). Больному натощак вводят тонкий зонд и в течение 5 минут откачивают  содержимое (порция А). Затем 2 раза по  15 мин непрерывно  откачивают содержимое желудка (некоторые авторы рекомендуют откачивать 4 такие порции).  Эти порции составляют так называемую базальную секрецию. После этого подкожно вводят 0, 5 мл 0, 1% раствора гистамина и через каждые 15 мин откачивают 8 порций. Для оценки функций желудка сопоставляют результаты базальной и стимулированной (гистаминовой) секреции.

За норму приняты следующие результаты:

                                                                Базальня секреция    Стимул.(гистамин) 

 Объем желудочного секрета в мл                            50-100             100-140  

Титрационные единицы: общей кислотности       30-50              70-110

                                   свободной соляной кислоты   20-40              65-85 

Концентрация водородных ионов  (рН)                   1,4-1,8             1.2–1.0

Дебит  соляной кислоты – мгэкв                               1,5-5,0             6,0–12,5

Дебит ионов водорода мгэкв                                      1,1-3,5              4,5-10

Если при многомоментном исследовании цифры  общей кислотности ниже 20 ед., следует думать о снижении кислотности, а если выше 90-100 ед. – о ее повышении. 

Отсутствие секрета, и особенно свободной HCL, свидетельствует об ахилии.

Повышение кислотности: клиническое значение: повышение кислотности и секреции характерны для язвенной болезни 12-ти перстной кишки, хронических дуоденитов, синдрома Золингера-Элисона, глюкогоном, гастрином и ряда других состояний.

Снижение кислотности: клиническое значение: понижение и кислотности и секреции наблюдается при язвенной болезни желудка, атрофическом варианте гастрита, опухолях желудка и ряде других заболеваний.

В оценке состояния желудочной секреции применяют также тесты на содержание секретина, гастрина и глюкагона. 

ГАСТРИН – фермент, вырабатываемый в слизистой оболочке преимущественно антральной части желудка и стимулирующий деятельность желудочных желез. Его уровень в  сыворотке крови в норме равен 100 нг/л. 

Повышение: клиническое значение: синдром Золлингера-Эллисона, витамино-В12 дефицитная анемия, атрофический гастрит, ХПН.

Факторы, могущие привести к завышению результатов: прием карбоната лития, аминокислотных смесей per os, хлористого кальция, катехоламинов, инсулина, кофе. 

Снижение: клиническое значение: удаление антрума желудка, гипотиреоз.

Факторы, могущие привести к занижению результатов: прием атропина, введение  секретина.

  ДУОДЕНАЛЬНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ. Его производят при помощи тонкого зонда с металлической оливой на конце. Зонд  вводят в двенадцатиперстную кишку, о  попадании в которую свидетельствует поступление желтоватого сока. Начиная с этого  момента, откачивают  нормальное дуоденальное  содержимое (первая порция, или порция А) в течение 10-20 мин. Затем  через  зонд  вводят  раздражитель, вызывающий сокращение желчного пузыря (обычно 50 мл 25%  раствора сернокислой магнезии). Вскоре после введения раздражителя начинает поступать пузырная желчь - густая темная жидкость (вторая порция, или порция В). 

Постепенно желчь светлеет  и  начинает  выделяться  золотисто - желтая жидкость (третья порция, или порция С). В норме получение всех трех порций не встречает трудностей. При воспалении желчного  пузыря нередко сокращение его не происходит  и порцию В получить не удается. 

  Полученную жидкость подвергают микроскопическому исследованию.

Клиническое значение.  Важное значение придают обнаружению  лямблий, яиц и личинок печеночных паразитов. Кроме того, обнаружение лейкоцитов в  большом количестве  (особенно  при  повторных зондированиях) в порции В считается признаком, подтверждающим холецистит, а в порции С - холангит или холестатический гепатит. В то же время целый ряд клиницистов относится к оценке лейкоцитов в дуоденальном содержимом скептически  и  более информативным считают метод  биохимического исследования желчи. 

     КОПРОСКОПИЯ - общий анализ кала.     Макроскопия - это изучение кала по его внешнему  виду. При этом обращают внимание на его консистенцию, цвет, наличие необычных примесей, паразитов. 

   Консистенция: плотный, твердый, иногда в виде округлых комочков («овечий кал») – может быть при запорах и часто  наблюдается  при  колитах, язвенной болезни. Жидкий - от кашицеобразного до  водянистого - характерен  для энтеритов и энтероколитов различной этиологии, водянистый наблюдается при пищевых  токсикоинфекциях  или интоксикациях различной этиологии, и, особенно, при холере. 

     Цвет. Обычно цвет кала коричневый и обусловлен в основном наличием стеркобилина. Может быть кал ахоличный (бесцветный) и темный (черный). Ахоличность возникает при нарушении выделения  желчи в кишечник (при механической желтухе, вирусном гепатите). Черный (дегтеобразный) стул, носящий название мелена, может быть признаком кровотечения в  верхнем  отделе  желудочно-кишечного тракта. Однако следует помнить, что кал приобретает темный цвет и при приеме  ряда лекарств (висмута, железа, викалина), употреблении большого   количества  черники, черной смородины и т. д.

     Примеси. При макроскопическом осмотре можно видеть кусочки  непереваренной пищи, что  может свидетельствовать о секреторной недостаточности желудка, поджелудочной железы и тонкой кишки. Возможно выявление паразитов  -  аскарид, остриц, ленточных  червей. При  колитах макроскопически могут быть видимы  слизь, свежая  кровь, гной. Гной выделяется с калом при язвенных поражениях толстой кишки (язвенный колит, туберкулёз, распад опухоли), а также при прорыве абсцесса, расположенного вблизи прямой кишки. Алая кровь на  поверхности  кала наблюдается и при разрыве расширенных и воспаленных геморроидальных вен (геморрое) или трещине слизистой оболочки прямой кишки. 

            Микроскопия -  изучение  кала  с помощью микроскопа. Этот метод дает возможность более детально разобраться в  характере  изменений кала. 

     Результаты микроскопического изучения: наличие большого количества мышечных волокон  -   ускоренный пассаж  пищевых масс через кишечник (усиление моторики). Непереваренные мышечные волокна - (сохранена поперечная исчерченность) -  ферментативная недостаточность. Значительные количества крахмала и  растительной  клетчатки - нарушение полостного и мембранного пищеварения в тонкой кишке (возможен энтерит). Примесь большого  количества  нейтральных жиров  - признак ферментативной недостаточности тонкого кишечника - дефицита липазы; если же много жирных кислот, следует предполагать недостаток  желчи. Большое количество лейкоцитов в кале признак  воспаления  толстой  кишки. Сочетание лейкоцитов с эритроцитами – возможен язвенный  процесс в толстой кишке  (амебиаз, дизентерия, туберкулез, неспецифический   язвенный колит, рак и т. д.). 

     Микроскопическое исследование кала позволяет выявить яйца различных  гельминтов, простейшие (амебы, лямблии, балантидии, трихомонады и т. д.). 

     Кал можно подвергнуть также целому ряду специальных анализов - исследовать стеркобилин, ферменты, кровь и т. д. Особенно важен так называемый анализ  кала на скрытую кровь, который дополняет и уточняет макроскопический анализ. 

     В целом на основе макро- и микроскопического исследований кала выделяют несколько диагностических типов изменения кала:      1) нарушенного желудочного пищеварения: в кале много непереваренных мышечных волокон, соединительной ткани;     2) недостаточности поджелудочной    железы: кал    жидкий, обильный, желто-серого цвета, содержит  много  нейтральных  жиров, мышечных волокон;     3) недостаточности желчеотделения:  кал серого  цвета  (ахоличный), реакция на  стеркобилин  отрицательная, много кристаллов жирных кислот;    4) характерный для   энтерита: неоформленный  стул, примесь  слизи, лейкоциты, кристаллы жирных кислот;      5) характерный для    колита: кал    плотный    (иногда  «овечий»), слизь, лейкоциты, много эпителиальных клеток. 

     ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВСАСЫВАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ КИШЕЧНИКА -  это  выяснение способности всасывать пищевые и другие вещества.     О состоянии  данной функции можно судить по всасыванию различных веществ (углеводов, жиров и т. д.). 

     Проба с д-ксилозой - одна из лучших тестов для  изучения  всасывающей функции углеводов. Д-ксилоза  - это пентоза, или древесный сахар, важным свойством которого является то, что он хорошо всасывается в  кишечнике, почти не усваивается в тканях и выделяется почками. Для изучения всасывательной   функции   кишечника   применяют    следующую методику: больному натощак  дают выпить 5 г д-ксилозы, растворенной в 200 мл теплой воды или чая, затем для увеличения  диуреза  дают  еще 250 мл теплой воды. После этого в течение 5 ч собирают мочу, в которой параброманилиновым или флюроглюциновым методом определяют количество выделившегося  углевода. В норме выделяется примерно 1, 8 г д-ксилозы (36-40%). 

     При заболеваниях кишечника всасывание д-ксилозы  нарушается, соответственно  чему  уменьшается  и  выделение ее с мочой, причем снижение экскреции идет в высокой степени пропорционально  тяжести  процесса  в кишечнике. 

     Для изучения всасывания жиров в кишечнике  применяют  каротиновый тест. Утром натощак  у  больного  берут 2 мл крови, в которой определяют исходный уровень каротина. Затем дают съесть 30 г сливочного  масла  с кусочком  хлеба. Через 4 ч вновь берут 2 мл крови, в которой также определяют каротин. В норме коэффициент отношения каротина после нагрузки к каротину  до  нагрузки  равняется 1, 5 или более. Коэффициент меньше 1, 5 является показателем нарушения всасывания жиров в кишечнике. Найден определенный параллелизм между тяжестью поражения кишечника и нарушением всасывания. 

     Всасывательная функция  толстого  кишечника может быть изучена при помощи радиоактивных изотопов. 

   ИЗУЧЕНИЕ ФЕРМЕНТООБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ КИШЕЧНИКА - ценный метод исследования, однако он редко применяется в практике. 

     Наиболее распространенным является изучение содержания энтерокиназы и щелочной фосфатазы в дуоденальном соке. 

     Энтерокиназа - кишечный  фермент, активизирующий  все  протеазы панкреатического сока. Щелочная  фосфатаза  - фермент, участвующий в завершающей стадии переваривания фосфолипидов и протеинов. 

     МОТОРНО-ЭВАКУАТОРНАЯ ФУНКЦИЯ КИШЕЧНИКА определяется рентгенологически, или при помощи эндорадиозондирования,  или баллонным методом. 

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА. Для изучения  экзокринной функции поджелудочной железы разработаны различные методы, однако, они не получили  широкого распространения, в связи с чем считаем нецелесообразным приводить их здесь. 

Для определения эндокринных функций часто прибегают к определению амилазы в крови и моче. 

 В норме в крови амилаза равняется в традиционных единицах – 35-118 МЕ/л, а в системе СИ – 0, 58-1, 97 мккат/л. К сожалению, каждая лаборатория может иметь свои методики и тогда нужно обязательно знать нормы, соответствующие этой методике. 

В моче уровень амилазы  в традиционных единицах 0, 04-0,30 МЕ/мин, в системе СИ – 0,67-5,00 нкат/мин.
КРОВЬ: КЛИНИЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

ТЕСТЫ, ИМЕЮЩИЕ ОТНОШЕНИЕ КО МНОГИМ ОБЛАСТЯМ ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ.

КОЛИЧЕСТВО ГЕМОГЛОБИНА. Нормой для возраста от 18 до 49 лет принято  считать  содержание для мужчин 130-175 г/л, для женщин – 120-160 г/л. 

Для клинической практики, кроме средних норм, необходимо знание нижней границы нормы, что позволяет судить о наличии или отсутствии малокровия у того или иного человека. ВОЗ предлагает следующие нижние границы: для здоровых взрослых мужчин - 130 г/л, для здоровых взрослых женщин - 120 г/л и для здоровых беременных женщин - 110 г/л. 

Снижение: клиническое значение:  по уровню гемоглобина определяется степень малокровия. Падение гемоглобина до  90 г/л – анемия легкой степени; до 70 г/л – средней тяжести и ниже 70 – тяжелой степени.

Увеличение: клиническое значение: увеличивается при полицитемии, чрезмерной физической нагрузке, обезвоживании, пребывании на больших высотах.Может увеличиваться у заядлых курильщиков вследствие образования в крови карбоксигемоглобина (HbCO).

  КОЛИЧЕСТВО ЭРИТРОЦИТОВ. Норма в возрасте 18-49 лет у мужчин  - 4, 8 - 5, 4х1012/л,  для женщин 4,2 - 4,8х1012/л.

 Увеличение: клиническое значение: имеет место при полицитемии, повышенной физической нагрузке, обезвоживании, пребывании на больших высотах. 

Снижение: клиническое значение: степень снижения количества эритроцитов при различных анемиях различная и не всегда строго параллельна снижению количества гемоглобина. При железодефицитных анемиях чаще количество эритроцитов выше ожидаемой по степени анемии (то есть снижение гемоглобина как бы обгоняет число эритроцитов).

  Для дифференциации  различных  форм  анемий  используют  такие методы исследований, как  определение цветового показателя (ЦП), гематокрита, так называемых эритроцитометрических показателей - среднего диаметра эритроцита (СДЭ), средней толщины эритроцита (СТЭ), среднего объема эритроцита (СрОЭ), сферического индекса (СИ), осмотической  резистентности эритроцитов (ОРЭ), а также ряд специальных исследований (сывороточное железо и т. д.). 

  ЦВЕТОВОЙ ПОКАЗАТЕЛЬ (ЦП), или  содержание гемоглобина в  усредненном эритроците. Простая методика определения: умножить количество гемоглобина в г/л на три и поделить на первые три цифры количества эритроцитов. В норме ЦП равен  0,9 - 1,0. 

  Клиническое значение: ЦП является  довольно информативным тестом. Если снижение количества гемоглобина свидетельствует об анемии вообще, то ЦП  может  в вероятностной степени указать на природу анемии. Так, низкий ЦП (0,7- 0,6) чаще наблюдается при железодефицитных анемиях и гемоглобинопатиях, близкий к норме - при гемолитических и гипопластических анемиях. ЦП выше единицы характерен для витамино-В12, фолиево-дефицитных анемий. Все  же решать вопрос об этиологии анемии только на основании ЦП не представляется возможным, так как есть ряд анемий сложного генеза. В  связи  с  этим необходимы и другие тесты. 

СРЕДНЕЕ СОДЕРЖАНИЕ ГЕМОГЛОБИНА В ОДНОМ ЭРИТРОЦИТЕ (ССГЭ) определяют по формуле    Hb (г/100 мл)х10
                                                        Эритр (1012)

Норма для возраста 18-49 лет 26 - 34  пикограмм (пг) или 0,40 - 0,53 фемтомоль (фм). 

Клиническое значение: при железодефицитной анемии  ССГЭ снижается, при гемолитических анемиях в норме или повышено,  при В12 дефицитных - повышается. 

СРЕДНЯЯ КОНЦЕНТРАЦИЯ ГЕМОГЛОБИНА В ЭРИТРОЦИТЕ (СКГЭ), (т. е. концентрация гемоглобина в единице объема эритроцита), выраженная как процент. Вычисляется по формуле     Hb (г/100 мл)х100
                                                                Hct (%)

Норма для возраста старше 18 лет -  32 - 37 %. 

Клиническое значение: Уровень ниже 30 % характерен для железодефицитной анемии и гемоглобинопатий, выше 33% - для наследственных гемолитических анемий. 

  ГЕМАТОКРИТ  это отношение объема форменных элементов к объему плазмы крови.  Нормальные цифры в возрасте 18-49 лет у мужчин 41-53%, у женщин – 36-46 %. 

Увеличение: клиническое значение: наблюдается при  полицитемии, чрезмерной физической нагрузке. 

Снижение: клиническое значение: показатель снижается при любой анемии, поэтому сам по себе он имеет малую ценность. Однако гематокрит нужен для определения  остальных  эритроцитометрических показателей (см. ниже).

  ЭРИТРОЦИТОМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ
  СРЕДНИЙ ДИАМЕТР ЭРИТРОЦИТОВ (СДЭ) - вычисляется путем измерения диаметра  500  эритроцитов при помощи микрометрического окуляра (окуляр микрометра) и вычисления среднего их диаметра.

Клиническое значение: СДЭ в норме - 7, 8 мкм. Уменьшение СДЭ (микроцитоз – 6 и ниже мкм) характерно для железодефицитных и некоторых форм гемолитических анемий. Увеличение СДЭ (макромегалоцитоз –9-15 мкм) наблюдается  при витамино В12, фолиево-дефицитных анемиях и ряде гемолитических анемий. 

СРЕДНИЙ ОБЪЕМ ЭРИТРОЦИТА (СрОЭ), 

  СрОЭ вычисляется по формуле:           Hct х 10

                                                               Эрит (млн)                                       

или автоматически на электронном счетчике. В норме СрОЭ равен 80-105 фемтолитра (фмл).

Увеличение: клиническое значение: увеличение наблюдается при мегалобластной анемии, острой постгеморрагической анемии, гемолитических и апластических анемиях, гипотиреозе и т.д.

Снижение: клиническое значение:  имеет место при гипохромных и микроцитарных анемиях, талассемиях и ряде других гемоглобинопатий.

 СРЕДНЯЯ ТОЛЩИНА ЭРИТРОЦИТА (СТЭ)  И СФЕРИЧЕСКИЙ ИНДЕКС (СИ). Исходя из данных СрОЭ, по формуле вычисляют СТЭ  и СИ. В норме СТЭ колеблется от 1,9 до 2,1 мк (мкм), а СИ - от 3,4 до 3,9.

 Увеличение СИ: клиническое значение: увеличение выше 3,9 расценивается как планоцитоз (уплощение эритроцитов), который чаще всего встречается при приобретенных гемолитических анемиях.

Снижение СИ: клиническое значение: уменьшение  индекса ниже  3,4  указывает на сфероцитоз (приобретение эритроцитами шаровидной формы), что свидетельствует о врожденных вариантах  гемолитических анемий.

  РЕТИКУЛОЦИТЫ – молодые формы эритроцитов, в цитоплазме которых сохранились остатки ядра эритробластов. В норме число ретикулоцитов колеблется от 0,8 до 1,5 %   эритроцитов. 

Увеличение: клиническое значение: значительное увеличение числа ретикулоцитов свойственно гемолитическим  анемиям, хотя может наблюдаться и при железодефицитных и витамино-В 12 и фолиево-дефицитных  анемиях на 7-9 день начала их лечения (феномен ретикулоцитарного криза).

Снижение: клиническое значение: уменьшение количества ретикулоцитов может указывать на гипо- или апластическую  форму  анемии. Вообще снижение количества ретикулоцитов характеризует функциональную способность костного мозга, показывает  снижение  его активности или  регенеративной способности. В ряде случаев снижение количества эритроцитов наблюдается при заболеваниях почек, эндокринных болезнях, например, диабете с высоким уровнем глюкозы в крови.

  ОСМОТИЧЕСКАЯ РЕЗИСТЕНТНОСТЬ ЭРИТРОЦИТОВ (ОРЭ) также  является одним  из  важных  диагностических и дифференциальных тестов при анемиях. Определяется по лизису эритроцитов в растворе NaCl нисходящей  концентрации от 0,52% до 0,3% с дискретной градаций в 0,5%. В норме ОРЭ колеблется от 0,52  (минимальная)  до  0,30 (максимальная). 

Нормальные величины: клиническое значение: могут быть при пароксизмаальной ночной гемоглобинурии, ферментодефицитных анемиях.
Повышение: клиническое значение: повышение ОРЭ обычно обусловлено присутствием значительного числа молодых эритроцитов и наблюдается при гемоглобинопатиях,  эллиптоцимтозе, при ЖДА в стадии ретикулоцитарного криза.

Снижение: клиническое значение: снижение ОРЭ наблюдается при приобретенных формах гемолитических анемий, наследственном сфероцитозе, стоматоцитозе. 

НЕГЕМОГЛОБИНОВОЕ ЖЕЛЕЗО СЫВОРОТКИ КРОВИ (НЖСК)

 (ПОЛЕЗНО ЗАПОМНИТЬ, ЧТО КРОВЬ ДЛЯ БИОХИМИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ ВСЕГДА СЛЕДУЕТ БРАТЬ НАТОЩАК). 

(НЖСК)- в норме у взрослых мужчин  колеблется от  11,6 до 31,3 мкмоль/л, у женщин – от 9,81 до 28,52 мкмоль/л.

Снижение: клиническое значение:  ЖСК - один из важнейших показателей в установлении достоверного диагноза  железодефицитной анемии (ЖДА). Снижение ниже 10 мкмоль/л – достоверный показатель при ЖДА. Снижение может наблюдаться также при острых и хронических инфекциях, опухолях.

Увеличение: клиническое значение: может иметь место при витамино-В12 фолиево дефицитных анемиях, апластических и гемолитических анемиях, повторных трансфузиях. В то же время, по-видимому, имеются регионарные особенности. В Дагестане все вышеописанные заболевания нередко протекают со снижением ЖСК.

Факторы, могущие исказить результаты: завышенные цифры могут быть получены при приеме левомицетина, пероральных контрацептивов, эстрогенов, алкоголя, препаратов железа. Занижение может иметь место при приеме аллопуринола, холестирамина, кортикостероидов.
ОБЩАЯ ЖЕЛЕЗОСВЯЗЫВАЮЩАЯ СПОСОБНОСТЬ СЫВОРОТКИ КРОВИ (ОЖСС). Этот тест отражает меру концентрации в крови железосвязывающего белка - трансферрина. В норме ОЖСС равна 45-73 мкмоль/л. 

Увеличение: клиническое значение: увеличение характерно для ЖДА. Оно указывает на то, что в крови увеличилось количество трансферрина, не связанного с железом из-за дефицита последнего. Может быть, также при острых гепатитах, на поздних сроках беременности.

Снижение: клиническое значение: при анемиях не железодефицитного характера, хронических инфекциях, гемохроматозе, опухолях.

Факторы, могущие исказить результаты: завышение результатов может иметь место при приеме эстрогенов и пероральных контрацептивов. Занижение – при употреблении кортикостероидов, левомицетина.

ТРАНСФЕРРИН – это белок, с которым железо связывается в циркулирующей крови. Норма – 2-4 г/л.

Увеличение: клиническое значение: повышенное количество белка определяется при ЖДА.

Факторы, могущие исказить (завысить)  результаты: прием эстрогенов и пероральных контрацептивов.

 Снижение: клиническое значение: может быть при заболеваниях, приводящих к потере и снижению белка (нефротический синдром, ХПН, ожоговая болезнь, опухоли, инфекции и анемии при них, заболевания печени. Может быть наследственное снижение или отсутствие трансферрина.

Факторы, могущие исказить (занизить)  результаты: прием тестостерона, кортикостероидов.

ФЕРРИТИН СЫВОРОТКИ КРОВИ – специфический белково-железистый комплекс. Это как бы белковый мешок, в котором в норме хранятся тысячи  или даже миллионы молекул железа. В норме количество ферритина в сыворотке крови колеблется от 30 до 330 мкг/л у мужчин и от 16 до 150 мкг/л у женщин. 

 Снижение: клиническое значение: ферритин один из самых достоверных показателей дефицита железа и ЖДА. Его снижение достоверно подтверждает эти состояния.

Увеличение:  клиническое значение: может наблюдаться при избытке железа в организме - гемохроматозе, заболеваниях печени, остром лейкозе, РА, СКВ, лимфогрануломатоз и т.д.

 ЛЕЙКОЦИТЫ И ЛЕЙКОФОРМУЛА.  При диагностике заболеваний белой крови ценным является  изучение  количества лейкоцитов в периферической крови и вычисление лейкоцитарной формулы. 

ЛЕЙКОЦИТЫ: важный показатель в диагностике различных заболеваний системы крови.  В настоящее время принята норма от 5 х10 9 /л до 8  х10 9 /л. 

Увеличение: клиническое значение: увеличение количества лейкоцитов, или лейкоцитоз, часто является  одним  из важных признаков системных бластоматозных заболеваний крови - лейкозов. В этих случаях происходят качественные сдвиги в составе белых клеток костного мозга и периферической крови. Однако следует помнить, что лейкоцитоз (и довольно высокий - от  40х109  до 100х109  и более в 1 мм3) может быть и проявлением реакции костного мозга на какие-либо раздражители (при различных инфекциях, септических процессах, приеме   кортикостероидных   гормонов  и т. д.). В этих случаях не наблюдается качественного сдвига  состава  костного мозга, чем они и отличаются от лейкозов. Такие лейкоцитозы носят название лейкемоидных реакций, и они проходят после  устранения вызвавшей их причины. 

  Снижение: клиническое значение: снижение количества   лейкоцитов, или лейкопения, как правило, имеет  меньшее патологическое значение. Она нередко наблюдается как признак  заторможенности  функции  костного мозга при  целом ряде воздействий на организм (при инфекциях, приеме различных лекарственных веществ и т. д.). В этих  случаях  количество лейкоцитов колеблется в пределах 2х109-3х109 и имеет место абсолютная нейтропения и относительный лимфоцитоз. 

  Кроме таких функциональных лейкопений, могут встречаться и лейкопении, обусловленные системным нарушением гемопоэза. Довольно  часто лейкопении наблюдаются при остром лейкозе, при гипо- или апластических состояниях. Во всех этих случаях  лейкопении, как правило, сопровождаются качественными  изменениями состава периферической крови или резким изменением количественных  соотношений  (апластические состояния). 

  Как можно видеть из вышеописанного, уточнение характера изменений количества   лейкоцитов   возможно   лишь  на  основе  подсчета лейкоцитарной формулы и изучения состава костного мозга. 

ЛЕЙКОЦИТАРНАЯ ФОРМУЛА (процентное соотношение различных форм лейкоцитов) выводится на основе подсчета на окрашенном мазке крови 100  встречающихся в поле зрения элементов белой крови и распределение их по группам. При наличии патологии подсчитывают не менее 500 элементов. В  норме  лейкоцитарная формула выявляет следующие соотношения белых элементов:  базофилы - 0-1%, эозинофилы - 2-4%; нейтрофилы: палочкоядерные - 3-6%, сегментоядерные - 50-65%;  лимфоциты - 25-35% и моноциты - 4-8%. 

 Клиническое значение: изменение лейкоцитарной формулы имеет важное значение в  диагностике. Так, при лейкозах формула изменяется качественно - в периферической крови появляются элементы, в  норме  встречающиеся  лишь  в костном мозге: бласты, миелоциты и т. д., и соответственно, уменьшается процент обычных элементов, чаще  зрелых  нейтрофилов. При апластических состояниях  изменяются  количественные  соотношения, наблюдается резкое преобладание лимфоцитов и почти полное угнетение нейтрофильного ряда. 

  ИССЛЕДОВАНИЕ КОСТНОГО МОЗГА. В целом ряде случаев заболеваний крови (некоторые формы лейкозов, гипопластические состояния), а  также  при лейкемоидных реакциях задачи диагностики не могут  быть  решены  без  изучения  состава клеток костного мозга, поэтому в таких случаях прибегают к его пункции. 

  Пункция костного мозга  производится  специальной  пункционной иглой И. А. Кассирского. Как  правило, пунктируется  грудина, хотя могут быть пунктированы и подвздошная кость и остистые  отростки  позвонков. Из пунктата  делают мазки, а также подсчитывают количество ядросодержащих костномозговых клеток (миелокариоцитов) в 1 мм3 крови. 

  Качественный состав  костного  мозга определяют по окрашенному мазку. Общепринятой нормы нет, и при необходимости  можно  воспользоваться нормой, предлагаемой в любом отечественном руководстве по гематологии. Однако есть показатели, которые позволяют дать оценку состояния ряда функций костного мозга, а также содержат диагностическую информацию. К таким показателям относятся: 1) количество миелокариоцитов; 2) отношение элементов белого ростка (Л) к элементам красного ростка (Э), выражаемое как индекс Л/Э; 3) количество бластов в костном мозге.

Миелокариоциты.  В норме  количество миелокариоцитов в костном мозге колеблется в очень широких пределах, и поэтому нормальными можно  считать цифры в пределах от 30-40 тыс. до 200 тыс. и выше в 1 мм3 костного мозга. Мегакариоцитов (т. е. родоначальных клеток тромбоцитов)  20 и более. 

Снижение: клиническое значение: значение имеет в основном снижение количества миелокариоцитов. Снижение их числа ниже 30 000 в 1 мкл может свидетельствовать о гипопластических состояниях (гипо- или апластическая анемия, панмиелофтиз, лучевая болезнь). 

Л/Э индекс в норме колеблется от 5 : 1 до  4 : 1. 

Изменение: клиническое значение: при  анемиях  наблюдается  изменение индекса типа  1: 2 или 1: 3, свидетельствующее об оживлении красного ростка, его интенсивной работе. При лейкозах индекс повышается  6 : 1;  8 : 1  и т.д., что свидетельствует о преобладании в костном мозге клеток белого ряда и сужении ареала красного ростка.

 Бласты в костном мозге могут быть от 2 до 4 %. 

Увеличение: клиническое значение: считается, что увеличение бластов до 5-8 % - показатель миелодиспластических состояний (реффрактерная анемия с бластами), 10-20 – малопроцентных вариантов острых лейкозов и выше -  типичных острых лейкозов. В то же время эти цифры не стопроцентно соответствуют таким суждениям.

ЭРИТРОПОЭТИН – стимулятор эритропоэза, обнаруживаемый в крови и других жидких средах организма. Норма в крови – 25-75 МЕ/л. 

Увеличение: клиническое значение: увеличение отмечается при анемиях, гипоксии, острых лейкозах, апластической анемии, феохромацимтоме, беременности, поликистозе почек.

Факторы, могущие вызвать искажение (завышение) результатов анализа – прием анаболических стероидов.

Снижение: клиническое значение: наблюдается при истинной полицитемии, лимфогрануломатозе, ЧПН.

Эритропоэтин можно определить и в моче. Изменения идут в том же ракурсе, что и в крови.

ИЗУЧЕНИЕ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ

В диагностике  геморрагических диатезов в настоящее время применяют очень большое количество тестов. Для понимания  ряда вопросов  дифференциальной диагностики  необходимо  быть  знакомыми хотя бы с частью из них, как - то: определение  времени свертываемости крови, длительности кровотечения, количества тромбоцитов, протромбинового  индекса, фибриногена и ретракции кровяного сгустка. 

  ВРЕМЯ СВЕРТЫВАЕМОСТИ КРОВИ. Существует много методов определения времени свертываемости крови. Можно пользоваться любыми из них, однако для интерпретации полученных данных следует знать, по какому методу это время определено, ибо оно значительно разнится в зависимости от  метода. Так, по  методу Фонио время свертываемости составляет 20-32 мин, по Бюркеру - 5-9, Ли-Уайту - 6-10 мин и т. д. 

 Клиническое значение: Время свертываемости  крови  резко  удлиняется при гемофилии и  менее резко - при ряде других геморрагических диатезов.

Факторы, могущие исказить результаты: прием карбенициллина, антикоагулянтов различных классов могут удлинить время свертываемости, а пероральных контрацептивов – укоротить его.

  ДЛИТЕЛЬНОСТИ КРОВОТЕЧЕНИЯ обычно проводится по методу Дюке и составляет 2-4 мин. 

Удлинение: клиническое значение: особенно выраженное  возрастание длительности кровотечения наблюдается  при ангиогемофилии или болезни Виллебрандта; нарастает длительность кровотечения также при тромбоцитопенической пурпуре, нарушении адгезии и агрегации тромбоцитов, ДВС синдроме и некоторых других заболеваниях.

Факторы, могущие исказить результаты: время кровотечения может удлиняться при приеме ацетилсалициловой кислоты, карбенициллина, дипиридамола, НПВС и ряда других лекарств.

  КОЛИЧЕСТВО ТРОМБОЦИТОВ  -  важный  диагностический тест. В норме  в 1 мм3  содержится 150-350х109/л тромбоцитов. 

Клиническое значение: снижение количества тромбоцитов называется тромбоцитопенией. Тромбоцитопенией можно считать падение  количества тромбоцитов ниже 100х109/л, особенно критическим считается падение их числа до 30х109/л и  ниже. У большинства людей это порог, за которым начинается кровотечение. 

  Тромбоцитопения наиболее характерна для тромбоцитопенической пурпуры различного генеза. В то же время она может наблюдаться при значительном числе заболеваний и состояний, приводить которые здесь нет возможности. В связи с этим следует помнить об этом и при неясности генеза тромбоцитопении – внимательно просматривать этот перечень. Следует помнить и о том, что она часто развивается при приеме цитостатиков.

Тромбоцитоз или увеличение числа тромбоцитов имеет меньшее диагностическое и прогностическое значение. Наиболее часто тромбоцитоз наблюдается при хронических лейкозах, септических состояниях, полицитемии, может быть при РА, язвенном колите, злокачественных опухолях, после спленэктомии и других заболеваниях и состояниях. 

  ПРОТРОМБИНОВЫЙ ИНДЕКС (ПИ) – показатель состояния синтеза этого, важного для нормальной работы свертывающей системы, белка, который в основном вырабатывается в печени. Его определяют не в абсолютном количестве, а по отношению к стандарту здорового человека. Это индекс в норме  равняется 100 ±10-15.

Клиническое значение: снижение ПИ ниже 40 является опасным, так как возможно развитие  кровотечения. Кровотечения, связанные с резким снижением протромбинового индекса, наблюдаются при передозировке антикоагулянтов непрямого действия, а также при некоторых редких геморрагических синдромах (гипопротромбинемия и др.). Кроме того, падение индекса является  ранним признаком падения белковосинтетической функции печени, особенно факторов свертывания крови V, V11 и Х.

  ФИБРИНОГЕН СЫВОРОТКИ КРОВИ. Норма фибриногена 2-4 г/л или 4,0 – 10,0 мкмоль/л.        

 Снижение: клиническое значение: врачу нередко приходится встречаться с кровотечениями, обусловленными  гипофибриногенемиями. В частности, таков генез ряда тяжелых послеродовых кровотечений. Кроме того гипофибриногенемия может наблюдаться при заболеваниях печени во второй стадии ДВС синдрома. Могут встречаться случаи наследственной афибриногенемии.

Факторы, могущие исказить (занизить) результаты анализа: прием анаболических стероидов, стрепто- урокиназ.

Повышение: клиническое значение: количество фибриногена может быть увеличено при гепатитах, миеломной болезни, опухолях, уремии, беременности, в первой стадии ДВС синдрома и ряде других заболеваний и состояний.

Факторы, могущие исказить (завысить) результаты анализа – прием эстрогенов и пероральных контрацептивов.

  РЕТРАКЦИЯ КРОВЯНОГО СГУСТКА. После свертывания крови происходит отделение сгустка крови от жидкой сыворотки. Ретракция и есть  процент оставшейся при этом процессе сыворотки. В норме она  колеблется  от 48 до 64%. Результат может быть обозначен и в виде индекса ретракции - 0,48-0,64. 

Клиническое значение: Ретракция зависит от количества и функционального  состояния тромбоцитов, поэтому  ее  нарушение обычно является признаком тромбоцитопенической пурпуры. 

    Приведенные выше методы охватывают лишь часть (см.выше -1- это фибриноген; 11 – протромбин, 1V – кальций) из известных 13 факторов свертывания крови. В настоящее время определяют и все остальные факторы в чистом виде, что является чрезвычайно  ценным в диагностике различных геморрагических диатезов. Наиболее важные из них – фактор V111, 1X и Х1, изменения (снижение) которых как правило обусловлено генетическими дефектами.

ФАКТОР V111  (АНТИГЕМОФИЛЬНЫЙ ГЛОБУЛИН). Наибольшее значение имеет снижение содержания фактора в крови,  которое бывает врожденным и сцепленным с полом.

Снижение: клиническое значение: снижение встречается  при тяжелых и часто встречающихся геморрагических диатезах – классической гемофилии или гемофилии А, поражающей в подавляющем большинстве мужчин  и близкой к гемофилии болезни – ангиогемофилии или болезни Виллебранда.

ФАКТОР 1Х (ПЛАЗМЕННЫЙ КОМПОНЕНТ ТРОМБОПЛАСТИНА - ФАКТОР Кристмаса). Для клиники также имеет значение снижение.

Снижение: клиническое значение: уменьшение подтверждает наличие  второй формы гемофилии – гемофилии В (болезни Кристмаса).

ФАКТОР Х1 (ПЛАЗМЕННЫЙ ПРЕДШЕСТВЕННИК ТРОМБОПЛАСТИНА).

Снижение: клиническое значение:  снижение выявляется при третьей форме гемофилии – гемофилии С, которой болеют лица обоего пола.

ОБЩИЙ БЕЛОК СЫВОРОТКИ КРОВИ. В норме содержание общего белка колеблется от 65 до 85 г/л. Может иметь место как повышение, так и снижение уровня общего белка. 

Повышение: клиническое значение: увеличение количества общего белка может наблюдаться при  хронических  заболеваниях печени (раздражение печеночных клеток, увеличение продукции гамма глобулинов). Кроме того, увеличение общего белка является ценным признаком таких заболеваний, как миеломная болезнь и болезнь Вальденстрема.

Снижение: клиническое значение: снижение количества общего белка может иметь место при тяжелом поражении печени с явлениями  печеночно-клеточной  недостаточности, а также при огромном числе различных заболеваний. Самостоятельного диагностического значения это явление не имеет и отражает соответствующее поражение белковосинтетической функции печени и тяжесть болезни.

БЕЛКОВЫЕ ФРАКЦИИ СЫВОРОТКИ КРОВИ. Общий белок  складывается из двух крупных фракций - альбуминов и глобулинов. 

Альбумины составляют   примерно   65-70%   общего   белка (36 - 50 г/л). Может иметь место, как снижение, так и повышение уровня альбуминов. Такое явление, преимущественно снижение, может наблюдаться при значительном числе заболеваний самого различного характера, и оно отражает просто поражение белковосинтетической функции организма, общую тяжесть болезни.

Глобулины составляют  30-35% общего белка. Фракция глобулинов в свою очередь подразделяется на  ряд подфракций, главными из которых  являются  - альфа1, альфа 2, бета и гамма глобулины.

Альфа1 глобулины - 3-5% (% всех подфракций вычисляется из  общего количества  глобулинов). 

  Увеличение: клиническое значение: наблюдается при многих острых,подострых и хронических воспалительных процессах, ряде опухолей. 

Факторы, могущие исказить (завысить) результаты анализа: - прием пероральных контрацептивов.

Альфа 2  глобулины -7-10%.

Увеличение: клиническое значение: может иметь место при нефротическом синдроме, многих подострых и хронических воспалительных процессах, ряде злокачественных опухолей.

Снижение: клиническое значение: может быть при сахарном диабете, панкреатите.

Бета глобулины - 8-12%.

Повышение: клиническое значение: первичные или вторичные гиперлипопротеинемии (особенно 2 тип), моноклональные гаммапатии.

Снижение: клиническое значение: может наблюдаться при гипобеталипопротеинемиях. 

Гамма глобулины - 12-18%.

Повышение: клиническое значение: повышение количества может иметь место при значительном числе заболеваний и состояний – поликлональных гаммапатиях (хронических заболеваниях печени, хронических инфекциях, РА, СКВ и др.), моноклональные гаммапатии (миеломная болезнь,болезнь Вальденстрема.  

Фракция гаммаглобулинов содержит подфракции – иммуноглобулины A, E, G, M, D  и другие. Их повышение наблюдается при значительном числе заболеваний и состояний.

ТИМОЛОВАЯ ПРОБА относится к группе так называемых белково-осадочных проб. Все эти пробы (их существует несколько) ориентировочны, отражают сдвиги  в  альбумино-глобулиновых фракциях. Норма тимоловой пробы - от 1 до 4 ед.

Нарастание: клиническое значение: увеличение показателя тимоловой пробы считается ценным тестом, указывающим на степень активности патологического процесса в печени. 

ОБЩИЙ ХОЛЕСТЕРИН СЫВОРОТКИ КРОВИ – важнейший амин из группы стеринов, содержащийся во всех т

канях организма человека и животных, особенно в нервной и жировой ткани и печени и участвующий в синтезе значительного числа жизненно важных продуктов.   В настоящее время рекомендуются следующие нормы уровни холестерина: нормальный <5, 18 ммоль/л; пограничный  5, 18-6, 19 ммоль/л, и высокий - ≥ 6, 22 ммоль/л.    

Повышение: клиническое значение: наибольшее значение имеет повышение уровня холестерина. Повышение наблюдается при значительном числе патологических состояний – семейные (наследственные)  гиперхолестеринемии различных типов, заболевания печени, холестаз, гломерулонефриты, нефротический синдром, гипотиреоз, подагра, сахарный диабет, алкоголизм, несбалансированное по жирам питание и т.д. В наше время гиперхолестеринемия, какого бы генеза она не была, оценивается как один из важных факторов риска ИБ, обуславливающих необходимость мер вторичной профилактики.

Снижение: клиническое значение: снижение уровня общего холестерина может быть при гипертиреозе, циррозах и опухолях печени, синдроме мальабсорбции, мегалобластной анемии, ХНОЗ, талассемиях и других болезнях. Ни для диагностики, ни для лечения болезней это снижение не имеет большого значения. 

ТРИГЛИЦЕРИДЫ – сложные эфиры глицерина и жирных кислот, нейтральные жиры, составная часть липопротеидов организма, имеющие важное значение в генезе атеросклероза. Норма в возрасте от 30 до 50 лет у мужчин от 0,50 до 3,37, у женщин от 0,45 до 2,10 ммоль/л.

Повышение: клиническое значение: повышение – фактор увеличения риска развития атеросклероза. Наблюдается при гиперлипопротеинемиях, особенно  1-го и 5-го типов, вирусных гепатитах, алкоголизме, алкогольном и билиарном циррозах печени, нефротическом синдроме, сахарном диабете, подагре и целом ряде других заболеваний.

Факторы, могущие исказить (завысить) результат анализа: прием холестирамина, кортикостероидов, эстрогенов, алкоголя, пероральных контрацептивов, спиронолактонов и т.д.

Снижение: клиническое значение: может наблюдаться при гиполипопротеинемиях различного генеза, ХОЗЛ, гипотиреозе, гиперпаратиреозе, плохом питании и других состояниях и болезнях.

Факторы, могущие исказить (снизить) результат анализа: аскорбиновая кислота, фибраты, статины, гепарин.

 ОБЩИЕ БЕТАЛИПОПРОТЕИДЫ липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), имеющие большое значение в генезе атеросклероза. Они составляют 28-53 от всех липопротеидов организма, что составляет от 3,0 до 4,5 г/л. Они являются фактором более высокого риска атеросклероза. 

ХОЛЕСТЕРИН ЛПНП – фракции липопротеидов, имеющие прямое отношение к повышению риска развития атеросклероза. Норма – у мужчин от 40 до 60 лет от 2,33 до 5,31 ммроль/л, у женщин – от 2,07 до 5,7 ммоль/л.

Повышение: клиническое значение: наблюдается при семейных и идиопатических гиперлипопротеинемиях 2 типа, нефротическом синдроме, сахарном диабете, обтурационных желтухах.

Факторы, могущие исказить (завысить) результаты исследования – прием пероральных контрацептивов.

Повышение: клиническое значение: повышение уровня бета липопротеидов наблюдается при наследственных гиперлипопротеинемиях 2 и 3 типа и приобретенных - при сахарном диабете и требуют к себе пристального внимания.

ОБЩИЕ АЛЬФА ЛИПОПРОТЕИДЫ  или липопротеиды высокой плотности(ЛПВП) – также важнейший фактор, имеющий отношение к развитию атеросклероза, только со знаком плюс. Чем выше их уровень – тем меньше опасность развития атеросклероза. В норме их количество – от 1,5 до 3,3 г/л.

Снижение: клиническое значение: их уровень может понижаться при наследственных нарушениях липидного обмена, а также при обтурационной желтухе, циррозах печени, лимфогрануломатозе, нефротическом синдроме.

ХОЛЕСТЕРИН ЛПВП в норме их уровень колеблется у мужчин 20-40 лет от 0,78 до 2,20 ммоль/л. Они являются важным фактором снижение риска развития атеросклероза.

Повышение: клиническое значение: повышение может иметь место при первичном билиарном циррозе печени, хронических гепатитах, алкоголизме.

Факторы, могущие исказить (завысить) результаты – прием эстрогенов, пероральных контрацептивов, фибратов, никотиновой кислоты.

Снижение: клиническое значение: снижение бывает при семейной или наследственной гиперлипопротеинемии 4 типа, сахарном диабете, ряде заболеваний почек и печени. Это состояние увеличивает риск развития атеросклероза.

ЛИПОПРОТЕИДЫ ОЧЕНЬ ВЫСОКОЙ И ОЧЕНЬ НИЗКОЙ ПЛОТНОСТИ – подфракции, играющие ту же роль, что и основные фракции ЛПНП и ЛПВП.

ТРОПОНИНЫ, МИОГЛОБИН, КРЕАТИНКИНАЗА МВ. В последние годы для ранней диагностики инфаркта миокарда применяют определение тропонина 1 и миоглобина или кретинкиназы МВ. 

В целом ряде случаев приступы болей за грудиной, продолжающиеся достаточно длительно, чтобы думать о возможности инфаркта миокарда, на ЭКГ не дают каких либо изменений – ни характерных подъемов ST, ни зубца Q. Часть из них – это так называемые не Q инфаркты то есть протекающие без изменений на ЭКГ. В то же время у них имеет место некроз мышцы сердца, который может привести к серьезным последствиям. Для диагностики таких случаев и предложены вышеуказанные тесты на определение тропонинов, миоглобина, креатинкиназ. Они дают возможность распознать некроз уже в первые часы болезни. Повышение уровня тропонина-1 (миоглобина)  имеет более чем 92,3% чувствительность в первые 4-8 часов от возникновения инфаркта, 92% - в 8-24 часа и несколько менее этого – в пределах до 72 часов. Чувствительность фермента креатинкиназы еще  выше – повышение его уровня в 2 раза и более от нормы чувствительно в  96, 2 % в первые 4-8 часов и в тех же пределах, что и тропонин – в остальное время. 

Их лучше определять в пределах от  2 до 14  часов от начала  проявлений болевого синдрома. После этого срока их определение менее информативно.

С-РЕАКТИВНЫЙ БЕЛОК – один из наиболее чувствительных показателей острофазовых воспалительных явлений. В России принято качественное определение белка (от + до ++++). Имеются также методики количественного определения данного белка.

Положительный С-реактивный белок может обнаруживаться при инфаркте миокарда, пневмонии, ревматическом процессе и других острых воспалительных процессах.

БИЛИРУБИН СЫВОРОТКИ КРОВИ. За сутки в кровеносном русле распадается около 1% всех эритроцитов, из которых высвобождается примерно 7,5 г гемоглобина, из гема которого при его связывании с альбумином  и образуется непрямой или  не коньюгированный билирубин. При попадании в печень непрямой билирубин освобождается от альбумина, связывается с глюкуроновой кислотой и переходит в категорию связанного или коньюгированного. Норма общего билирубина колеблется от  3, 4 до 22, 2 мкмоль/л. Большая часть этого пигмента (75%)- непрямой билирубин (гем связанный с альбумином) не прошедший через печень, а меньшая  (25%)  -  прямой (освобожденный от альбумина и связанный с глюкуроновой кислотой с помощью фермента глюкуронилтрансферазы). Количество этих фракций в системе единиц СИ -1, 7-17, 1 и 0 - 5, 1 мкмоль/л соответственно.

Повышение: клиническое значение: повышение билирубина в сыворотке крови является важным информативным методом  исследования. При ряде заболеваний печени и желчного пузыря количество билирубина повышается. При тяжелых гепатитах и циррозах печени увеличивается количество как  непрямого, так и прямого билирубина, при механической желтухе в начальной стадии  - в основном прямого. При наследственных ферментопатиях печени (синдромах Жильбера или Криглера-Нийяра) нарушается связывание билирубина с глюкуроновой кислотой и происходит повышение уровня преимущественно непрямого билирубина в крови.  

Следует иметь в виду, что повышение билирубина наблюдается также при гемолитических желтухах (анемиях). В этом случае повышается преимущественно не коньюгированная фракция билирубина.

ФЕРМЕНТНЫЕ МЕТОДЫ  являются  ценными  и информативными тестами при ряде заболеваний.

АЛАНИНАМИНОТРАНСФЕРАЗА (АлАТ) – (норма  7 - 53 МЕ/л или 0.12 - 0.88 мккат/л). Для клиники имеет значение лишь повышение активности фермента.

Повышение: клиническое значение: наблюдается при некрозе печеночных клеток любой этиологии, обширной травме туловища, миозите, миокардите, инфаркте миокарда, циррозе печени, вирусных гепатитах, ревматических болезнях и т.д. 

Факторы, могущие привести к ошибочным результатам – прием гепатотоксичных и вызывающих холестаз препаратов.

АСПАРТАТАМИНОТРАНСФЕРАЗА (АсАТ) – (норма 11 - 47 МЕ/л или 0.18 - 0.78 мккат/л) - также значимым является лишь повышение активности фермента. 

Повышение: клиническое значение: повышение выявляется при повреждениях печеночных клеток любой этиологии, хронических гепатитах, в том числе и вирусных, при алкоголизме, некрозе и травме мышц и т.д.

Факторы, могущие привести к ошибочным результатам - прием гепатотоксичных и вызывающих холестаз препаратов.

 При инфаркте миокарда активность этих ферментов возрастает в первые же сутки и нормализуется на 4 - 5-е сутки от начала болезни. Уровень АсАТ, как правило, выше чем АлАТ   Кроме того, степень повышения активности ферментных показателей позволяет в  вероятностной  степени судить об обширности инфаркта. При мелкоочаговом инфаркте увеличение  активности  незначительно, тогда как при трансмуральных и обширных инфарктах отмечается высокая степень активности. 

При заболеваниях печени резкое увеличение активности АсАТ  и АлАТ свидетельствует о лизисе гепатоцитов и выходе этих ферментов в  кровь. Умеренное повышение может иметь место и при холестазе. При алкогольном гепатите уровень АсАТ выше, чем АЛТ; при вирусных и хронических гепатитах уровень АлАТ  выше уровня АсАТ. 

ЩЕЛОЧНАЯ ФОСФАТАЗА (ЩФ) (норма 38 - 126 МЕ/л или 0.63 - 2. 10 мккат/л) - может наблюдаться и повышение и снижение.

 Повышение: клиническое значение: повышение активности ЩФ может встречаться при всех заболеваниях печени, тогда как резкое повышение характерно для  холестаза. О печеночном генезе ЩФ свидетельствует одновременное наличие  гипербилирубинемии, желчных пигментов   в   моче   и   другие   положительные функциональные пробы печени. Кроме того, его  активность повышается при многих состояниях – в период заживления переломов, гиперпаратиреозе, остеомаляции, опухолях костей, язвенном колите, болезни Крона, тиреотоксикозе. 

Снижение: клиническое значение: наблюдается при гипотиреозе, резких степенях анемии.

5-НУКЛЕАТИДАЗА сыворотки крови (норма 3,5-12,7 ЕД/л). При заболеваниях печени активируется примерно параллельно ЩФ, но в отличие от последнего существенно не повышается при травмах и других поражениях скелета.

Повышение: клиническое значение: повышение отмечается при ЖКБ, раке печени, билиарном циррозе и 3 триместре беременности.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием лекарств, ведущих к холестазу.

ГАММАГЛУТАМИЛТРАНСФЕРАЗА (ГГТ) сыворотки крови - (нормы: мужчины 22,1+11,7 ЕД/л; женщины 15,4 + 6,58 ЕД/л).

Повышение: клиническое значение: заболевания печени – гепатит, цирроз, опухоли (чувствительность 90%). Повышается также при инфекционном мононуклеозе. В определенной мере более характерен для алкогольного поражения печени.

ЛАКТАТДЕГИДРОГЕНАЗА (ЛДГ) сыворотки крови в норме 210-420 ЕД/л.

Повышение: клиническое значение: повышение наблюдается при мегалобластных анемиях, вирусных гепатитах, шоке, любом повреждении клеточной цитоплазмы, например, при инфаркте миокарда или других областей, лейкозах, гемолизе и т.д.  

Факторы, могущие привести к ошибкам (завышению результатов): прием фибратов, алкоголя, некоторых антидепрессантов, метатрексата, анальгетиков, сульфаниламидов и т.д.

Снижение: клиническое значение: клиническое значение не определено.

Факторы, могущие привести к ошибкам (занижению результатов): при дефектах анализа – применении некачественных или испорченных ингредиентов для анализа и т.д. 

На практике используется также исследование изоферментов ЛДГ. Так ЛДГ1 или 2  больше характерны для инфаркта миокарда, тогда как ЛДГ 5 – для повреждения скелетных мышц;  ЛДГ 2-3 и 4 повышаются при массивном распаде тромбоцитов. 

АЛЬФА АМИЛАЗА. Норма – в возрасте от 18 до 70 лет 25-125 ЕД/л. В основном для клиники имеет значение повышение.

Повышение: клиническое значение: наиболее часто тест на повышение уровня амилазы (диастазы)  используют при  остром панкреатите. Повышение может иметь место также и при паротите, кишечной непроходимости, внематочной беременности, перфорации полого органа,  заболеваниях желчных путей, перитоните и т.д.

Снижение уровня альфа амилазы существенного значения для клиники не имеет.

       Факторы, могущие привести к ошибкам (занижению результатов): введение цитратов.

Примечание: к сожалению, цифровые значения норм ферментов могут разниться от лаборатории к лаборатории, от метода к методу. Практически трудно найти книги двух (не говоря уже о многих) авторов, где бы значения совпадали, не говоря уже о том, что цифры норм пишутся то в традиционной системе, то в системе СИ. Поэтому, в лабораторном ответе, наряду с цифрой у обследуемого больного, обязательно должна быть проставлена цифра нормы по принятой в данной лаборатории методике. 

ТЕСТЫ НА ВЫЯВЛЕНИЕ АНТИГЕНОВ ВИРУСОВ ГЕПАТИТА И

АНТИТЕЛ К НИМ.
 В настоящее время основным этиологическим фактором гепатитов считаются вирусы, хотя значительное место занимает и алкоголь и лекарства. В связи с этим выявление  вирусов имеет важное значение в диагностике этих тяжелых заболеваний.

ВИРУС ГЕПАТИТА В. В крови выявляют как антиген вируса (так называемый австралийский антиген - HBsAg), так и антитела к нему. 

      Клиническое значение. К сожалению, в литературе имеются большие разночтения по вопросу о значении выявления  антигена и антител для оценки состояния больного, для лечения. Ниже приводятся некоторые обобщенные данные.

     HBsAg и антитела  IgG- хроническое персистирующее носительство вируса. 

HBs антитела – приобретенный иммунитет. 

     HBcor (core - ядерный) антитела типа IgM -  признак перенесенного острого вирусного гепатита. 

     HBcor антитела типа IgG – давно перенесенный гепатит. 

     HBe антитела – выведение вируса из организма, инфицирование незначительное.

Важным моментом в диагностике и лечении вирусных поражений печени является установление не только выявление вируса, но и установление его репликации в крови. Репликацию устанавливают при помощи так называемой полимеразной цепной реакции - ПЦР. При помощи этой пробы можно установить не только размножение вируса, но и темп этого процесса.  Положительная ПЦР по HBV – признак репликации вируса - состояние требующее активного лечения. 

ВИРУС ГЕПАТИТА С. В крови антиген вируса не выявляют, его можно выявить лишь в клетках печеночной ткани. В то же время выявляются антитела (иммуноглобулины различного класса).

Клиническое значение. Выявление антител класса IgM  к HCVcore антигену – признак иммунного ответа на персистирующую инфекцию. При активации вируса – антитела класса G к тому же антигену. При обострении вирусного гепатита  – антитела класса М и G,  причем преобладают М. 

Положительная ПЦР по HCV – признак репликации вируса С, - состояние требующее активного лечения. 

ОБЩИЙ АНАЛИЗ МОЧИ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ,

 РЕКОМЕНДУЕМЫЕ  ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОЧЕК

В клинике пользуются измерениями количества мочи, выделяемой за определенный промежуток времени – за сутки, за минуту и т.д.). В норме за сутки выделяется около 1,5-2 литров мочи.

Клиническое значение: если количество мочи  падает  ниже 500 мл, говорят  об  олигурии. Это явление может быть при  остром нефрите, токсическом или аллергическом поражении почек, а также ряде внепочечных заболеваний. 

  Иногда моча перестает выделяться совершенно, что носит название анурии, которая  также  чаще встречается при остром нефрите и токсических поражениях почек. 

  При выделении больше двух литров мочи в сутки можно говорить о полиурии. Полиурия чаще является  признаком  хронического нефрита, пиелонефрита в терминальной стадии. 

  ЦВЕТ мочи в норме соломенно-желтый. При патологии может иметь место различные изменения цвета мочи.

Клиническое значение: красная моча. Последняя может свидетельствовать  об остром нефрите, мочекаменной болезни или опухолях почек. Во всех этих случаях красный цвет обусловлен попаданием эритроцитов  в  мочу. Следует  знать, что нередко моча принимает красноватую окраску при приеме  ряда  лекарств, например  амидопирина, антипирина и т. д. 

  Это явление чрезвычайно  важно  запомнить, так  как  у  больных  красный цвет мочи всегда ассоциируется с кровью в моче и травмирует  их психику. Обычно  микроскопический  анализ  решает   вопрос, однако,  прежде всего врач должен уметь объяснить больному причину изменения цвета мочи, успокоить его.

Бесцветная моча может наблюдаться при состояниях, при которых падает относительная плотность мочи – несахарном диабете, при почечной недостаточности, употреблении большого количества жидкости в зимний период и т.д.

Темный, коричневый цвет наблюдается при гепатитах, повышении температуры тела, приеме ряда лекарств.

  РЕАКЦИЯ   обычно  кислая, что  зависит  от содержания в ней фосфорнокислых солей. Довольно часто может наблюдаться сдвиг реакции в щелочную сторону.

Клиническое значение: реакция мочи не имеет существенного значения в диагностике заболеваний почек и ее сдвиги чаще обязаны заболеваниям других органов и систем и особенностям питания. В какой-то степени реакция мочи имеет значение при лечении заболеваний почек, в частности, пиелонефритов- ряд антибиотиков лучше действует при кислой реакции. 

ПРОЗРАЧНОСТЬ мочи зависит от множества факторов, в том числе и различных почечных и внепочечных примесей. 

Клиническое значение: степень изменения прозрачности или другие характеристики не играют существенной роли в диагностике или дифференциальной диагностике заболеваний почек. 

  ОТНОСИТЕЛЬНАЯ ПЛОТНОСТЬ МОЧИ (УДЕЛЬНЫЙ ВЕС) - один из важнейших показателей в общем анализе  мочи. У  здорового человека в суточной моче он колеблется от 1005 до 1035.      

Клиническое значение: относительная плотность мочи  отражает  концентрационную способность  почек, т. е.  способность  канальцев почек превращать первичную мочу с плотностью 1010 в конечную с плотностью до 1035. Поэтому  стойкое  понижение  плотности мочи является важным признаком нарушения  концентрационной  способности  почек. Различают стойкое понижение  относительной  плотности  до 1010 (относительная плотность мочи равна относительной плотности плазмы крови), которое называют изостенурией. Изостенурия  - грозный признак, свидетельствующий чаще всего о  терминальной  фазе  заболевания почек. Если относительная плотность превышает 1010,  но лишь на несколько единиц  (1013, не выше 1015),  то  говорят  о  гипостенурии. Это также признак тяжелого поражения почек, однако,  здесь функции частично сохранены. 

  Следует помнить,  что  наличие сахара или белка повышает плотность мочи (10 г/л сахара на 0, 003 и каждые 4 г/л белка - на 0, 001). 

ПРОТЕИНУРИЯ.  Белок в моче в норме имеется в незначительном количестве и он  не  выявляется  обычными  качественными  реакциями. Появление белка в  моче  носит название протеинурии, степень которой может быть самая различная.

Нахождение: клиническое значение: протеинурия может быть почечного и внепочечного происхождения. Внепочечная протеинурия обусловлена  попаданием белка в мочу при ее прохождении через мочевые пути (воспаление мочеточников, попадание в мочу выделений из влагалища и т.д.). Почечная протеинурия возникает из-за поступления в мочу большого количества кровяного белка вследствие органического  повреждения нефрона - увеличение пористости его фильтра или повреждения стенки канальца. 

  Протеинурия -  один из важных симптомов органических заболеваний почек. Она выявляется почти при всех почечных заболеваниях. Количество белка   в   моче   выражается   в   граммах   на  литр  мочи (г/л). Особенно много белка выделяется с  мочой  при  остром  нефрите, амилоидозе, липоидном нефрозе, а  именно от 10-15 г/л до 90 и даже 120 г/л белка. 

  Очень важно определение суточной потери белка, что легко вычислить, собрав и измерив суточное количество мочи  и  зная  количество  белка в ней в граммах на литр. 

  Много белка в моче имеется при  так  называемом  нефротическом синдроме, основными признаками  которого  являются  протеинурия, отеки, гипопротеинемия и гиперхолестеринемия. Считается, что при нефротическом синдроме выделяется с мочой не менее 3, 5 г белка в сутки. 

  При пиелонефрите, почечнокаменной болезни, как  правило, белка в моче мало (до 1 г/л или несколько больше). 

В связи с тем, что протеинурия - один из серьезных признаков почечной  патологии, нужно  помнить о наличии внепочечной и так называемой физиологической протеинурии. Известно, что почти  любые  значительные  физические  нагрузки ведут к  появлению  (иногда  в значительном количестве) белка в моче. Белок в моче появляется у спортсменов после  бега, после  тяжелой физической работы, при лихорадочных состояниях, пневмониях и т. д.  Недостаточность кровообращения ведет, как  правило, к  протеинурии, которая носит название «застойной». Находят белок в моче и после обильного приема белка с пищей. Все эти моменты  должны  учитываться при оценке анализа мочи на белок. 

  Мочу на анализ нужно брать утром и прямо у  постели больного, а у женщин после туалета. 

  ЛЕЙКОЦИТУРИЯ. Лейкоциты в норме в обычном анализе у мужчин могут быть  0-3, у женщин – 0-6 лейкоцита в поле зрения. Допустимый максимум - до 10 в  поле  зрения. Увеличенное  выделение их с мочой носит название лейкоцитурии   или  пиурии.   

Увеличение количества: клиническое значение: почти все заболевания почек и мочевой системы могут сопровождаться лейкоцитурией. Это -  пиелонефрит, воспаление  почечных лоханок (пиелит)  или  мочевых  путей  (цистит, уретрит),  простатит и волчаночный нефрит.  Следует знать и помнить, что при хроническом нефрите, нефротическом  варианте и при амилоидозе также часто встречается довольно значительная лейкоцитурия. Генез этой формы лейкоцитурии  еще  неясен, часто ее называют реактивной, однако этот термин ничего не объясняет. 

Дифференциация места  происхождения  лейкоцитов - очень сложная задача. Для  этих целей предлагается так называемая трехстаканная проба - первая порция мочи собирается в  один стакан, средняя во второй  и  последняя - в третий. Преобладание лейкоцитов в первой порции указывает на уретрит или простатит, в третьей - на  цистит, а во всех - на почечный генез. 

  Нужно помнить, что у женщин часто имеет место внепочечная  лейкоцитурия, поэтому тщательный  туалет перед сбором мочи является важным моментом исключения ложных результатов исследования. 

  ГЕМАТУРИЯ - это примесь крови в моче. Эритроциты в моче у здорового человека изредка встречаются в количестве 1-2 в поле  зрения. 

Увеличение количества: клиническое значение: гематурия - серьезный признак заболеваний почек и мочевыводящих путей,  наиболее характерный для нефритов (чаще острого нефрита), почечнокаменной  болезни, опухолей и туберкулеза мочевой   системы, инфаркта почек, тромбоза почечных вен, травмы, поликистоза почек и ряда других заболеваний. Гематурия может иметь место и при целом ряде других заболеваний – сальпингите, опухолях кишечника и тазовых органов, инфекционном эндокардите, нарушениях свертывающей системы и т.д. К гематурии может вести прием ряда лекарств – аллопуринол, антикоагулянты, колхицин, циклофосфамид и др.

  Дифференциация почечных и внепочечных гематурий имеет  практическое значение. 

  Преобладание в моче так  называемых  выщелоченных  эритроцитов свидетельствует в пользу гломерулярного генеза гематурии. Обычно при микроскопии мочи выявляются эритроциты двух видов -  одни, содержащие гемоглобин и поэтому красновато-желтоватого цвета (так называемые «свежие»), и вторые - бледные, бесцветные, потерявшие гемоглобин – «выщелоченные». Считается, что выщелачивание, вымывание гемоглобина происходит в основном при  прохождении  эритроцитов  по канальцам почек, особенно  при щелочной реакции мочи. Выраженная протеинурия подтверждает гломерулярный характер гематурии.Также следует оценивать сочетание эритроцитов и эритроцитарных цилиндров. Большая  гематурия при  скудной  протеинурии (белково-эритроцитарная диссоциация) больше  характерна  для  внегломерулярной  гематурии. Гематурия гломерулярная имеет  стабильный характер. При анализе нескольких суточных порций гематурия довольно однотипна, тогда как при экстрагломерулярной выявляются большие колебания интенсивности. 

  При трехстаканной пробе выявление эритроцитов в первых порциях свидетельствует о  гематурии  из  мочевых путей, а во всех трех - из почек. 

   ЦИЛИНДРУРИЯ. В моче при заболеваниях почек обнаруживают так называемые цилиндры - белковые или клеточные конгломераты, имеющие цилиндрическую форму и различную длину. Цилиндры бывают гиалиновые, эритроцитарные, лейкоцитарные, зернистые, восковидные и жировые.

Гиалиновые. В норме могут быть единичные в поле зрения.

Увеличение: клиническое значение: гиалиновые цилиндры  могут появляться в моче у здоровых людей после большой физической нагрузки, но при наличии признаков заболевания почек они могут свидетельствовать об  острых и хронических нефритах и нефрозах. Кроме того, могут появляться при лихорадочных состояниях, лечении диуретиками, застойной сердечной недостаточности, гипертензии.

Эритроцитарные в норме не должны быть. Нахождение: клиническое значение: во-первых, они указывают на острый гломерулонефрит. Кроме того, могут быть при узелковом периартериите (полиартериите), инфекционном эндокардите, инфаркте почки, тромбозе почечной вены и др. состояниях. 

Лейкоцитарные также не должны определяться в моче в норме. Нахождение: клиническое значение: признак канальцево-интерстициальных поражений почек – пиелонефрита, волчаночного нефрита.

Зернистые не должны быть в нормальной моче. Нахождение: клиническое значение: они появляются при гломерулонефритах, диабетической нефропатии, вирусных инфекциях, свинцовом отравлении, амилоидозе, лихорадке и т.д.

Восковидные также не могут присутствовать в моче здорового человека. Нахождение: клиническое значение: часто при амилоидозе, при тяжелых терминальных поражениях почек.

Жировые в норме не встречаются. Нахождение: клиническое значение: нефротический синдром, массивная травма тела.

  ЭПИТЕЛИЙ. Плоский: у здорового человека в моче может быть обнаружено 3-5 и больше плоских эпителиальных клеток, обусловленных нормальным десквамативным процессом в мочевых путях. В ряде случаев может наблюдаться их увеличение, что может свидетельствовать об усилении десквамативного процесса. 

Канальцевый или круглый – в норме не должен быть.

    Стойкое нахождение: клиническое значение: может свидетельствовать об остром пиелонефрите, некротизирующем папиллите, остром канальцевом некрозе.  

    Факторы, могущие привести к ошибкам: прием салицилатов, солей висмута, кофеина, кальцитонина, кортикостероидов.

  СОЛИ. Почти в каждом анализе мочи могут встречаться те или иные соли (ураты, фосфаты  или  оксалаты).

 Клиническое значение: выделение солей  в большом количестве свидетельствует о мочекислом диатезе или почечнокаменной болезни. 

  БАКТЕРИУРИЯ. Бактерии в моче в норме бактерии в моче имеются, но в небольшом количестве (меньше 100000 в 1 мл). В ряде случаев отмечается резкое увеличение их числа - бактериурия.  Бактериурия определяется различными методами, в том числе при  помощи трифенилтетрозолиевого теста (ТТ-тест): положительный ТТ-тест говорит о наличии более 100 000  бактерий  в  1  мл мочи.

Клиническое значение: в нашей стране тесту на бактериурию не уделяют должного внимания. За рубежом есть понятие «выраженная бактериурия». Если при проверке у людей даже без признаков заболеваний почек выявляется бактериурия, превышающая 100000 микробных тел, то это считается признаком инфицирования почек и начального процесса типа пиелонефрита. Бактериурия при наличии других признаков подтверждает диагноз пиелонефрита. 

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЫ НА ЛЕЙКОЦИТУРИЮ, ГЕМАТУРИЮ И ЦИЛИНДРУРИЮ.

  ПРОБА АДДИСА. Как уже говорилось, и в нормальной моче встречаются единичные эритроциты и лейкоциты в поле  зрения. Аддис  предложил поставить исследование этих клеток на количественную основу - подсчитывать в счетной камере количество выделяющихся с мочой  в  сутки эритроцитов, лейкоцитов и цилиндров. 

  Врачу следует помнить о некоторых важных  организационных  моментах проведения пробы: а)  за день до исследования больному рекомендуют пищу, содержащую большое количество мяса, чтобы реакция мочи стала   кислой; б)   мочу   доставляют   на  анализ  сразу  после мочеиспускания. 

  Существуют разноречивые  цифры нормы при пробе Аддиса,  однако наиболее распространенными являются следующие: выделение эритроцитов до 1млн, лейкоцитов до 2 млн. и цилиндров до 20 тыс. 

  ПРОБА АМБУРЖЕ сходна с пробой Аддиса. Модификацией пробы Амбурже является проба по А. З. Нечипоренко,  при которой в 1 мл мочи содержится до 1000 эритроцитов,  до 4000 лейкоцитов  и  250  цилиндров. 

Клиническое значение: увеличение количества  лейкоцитов  при  этих пробах характерно для пиелонефрита (или воспалительных  заболеваний  мочевых  путей);  увеличение эритроцитов  и  цилиндров  - для  нефритов. В ряде случаев возможно увеличение и тех и других. В таких случаях о диагнозе судят  по  преобладанию: если  преобладают лейкоциты - инфекционно- воспалительный процесс (пиелонефрит); преобладают эритроциты - цилиндры - гломерулярный процесс (гломерулонефрит). 

КЛЕТКИ ШТЕРНГЕЙМЕРА -  МАЛЬБИНА ИЛИ АКТИВНЫЕ ЛЕЙКОЦИТЫ. Штернгеймером и Мальбином в 1949 г.  было показано, что при особой окраске в моче выявляются лейкоциты двух видов. Одни - равной величины с темно - фиолетовыми ядрами, бледно-голубой цитоплазмой и фиксированной грубой зернистостью; другие - разной величины, но, чаще, увеличенные в размерах,  с  бледно-голубыми, часто сегментированными ядрами, с бесцветной или бледно-голубой вакуолизированной цитоплазмой с нежной зернистостью, находящейся  в состоянии броуновского движения. Такие  клетки  и носят название клеток Штернгеймера - Мальбина или «активных» лейкоцитов. 

 Имеются авторы, считающие, что «активные  лейкоциты» отличаются от клеток Штернгеймера - Мальбина.  Они относят описанные выше клетки к «активным лейкоцитам»,  для клеток  же Штернгеймера - Мальбина считают характерными лишь единичные зерна в цитоплазме. Однако такое деление мало практично. 

Клиническое значение: нахождение  «активных лейкоцитов» считается характерным для пиелонефрита. Действительно  их находят чрезвычайно часто при этой болезни (свыше 95 %  всех случаев). Однако они не могут считаться патогномоничными для пиелонефрита, ибо их находят и при других заболеваниях почек. Предлагается следующая   клиническая  оценка: нахождение  клеток Штернгеймера - Мальбина недостаточно для постановки диагноза пиелонефрита, но отсутствие этих клеток делает диагноз сомнительным. 

  ПАРЦИАЛЬНЫЕ ФУНКЦИИ ПОЧЕК. В оценке функционального состояния почек большое значение имеет определение парциальных функций почек.  

  В настоящее  время  общепринятой  является фильтрационно-реабсорбционно-секреционная   теория мочеобразования.  Согласно   ей, кровь, поступающая по  приносящему сосуду в клубочки почек, подвергается здесь фильтрации. В результате в полость боуменовой капсулы попадает значительная часть жидкости, а также глюкоза, соли, аминокислоты, небольшое количество белка (25 - 30  мг  %). Все  это  составляет первичную мочу с относительной плотностью 1010. Затем первичная моча проходит по проксимальному отделу канальца, где из нее в  кровь  обратно всасывается 100 % глюкозы, аминокислот, фосфатов, около 80 % воды, Na, K и бикарбонатов. В то же время клетки  проксимального  отдела канальцев секретируют  в  мочу ряд веществ (красители, лекарственные вещества). Следующим этапом является прохождение мочи по петле Генле и дистальному отделу канальца, где также продолжаются процессы реабсорбции и секреции. Дистальный отдел канальцев является одним из наиболее важных  функциональных  образований  почек. Здесь  происходит концентрация мочи, и относительная плотность ее начинает повышаться. Происходит это  в  связи с реабсорбцией Na и воды под влиянием альдостерона и адиуретина. 

В связи со всем этим определение фильтрационной, реабсорбционной   и  секреционной способности почек отражает  состояние функций почек.Реабсорбционная и секреционная способности в конечном итоге отражают также одну из наиболее важных функций почек – концентрационную. 

  Известно много способов изучения фильтрационной функции почек. Все они основаны на наличии ряда веществ, которые фильтруются в  почечных клубочках, а затем либо не абсорбируются, либо абсорбируются в ничтожных количествах в канальцах. Зная концентрацию этих  веществ в крови, и  сопоставляя с выделением в моче, по особым формулам определяют так называемый клиренс. 

  КЛИРЕНС (ФИЛЬТРАЦИОННАЯ СПОСОБНОСТЬ ПОЧЕК) -  это  объем плазмы, полностью освобождающийся почками от того или иного вещества за 1 мин. Предложены  клиренсы  различных веществ, которые и отражают фильтрационную   способность   почек. В  настоящее время фильтрационная способность почек определяется в основном по клиренсу  эндогенного креатинина, который равняется   100  - 112 мл/мин. Для точного определения клиренса важно, чтобы был обеспечен оптимальный диурез, который равняется 1,5 – 2,5 мл/минуту. Может иметь место как снижение, так и повышение фильтрационной способности почек.

        Снижение: клиническое значение: снижение фильтрационной способности  – ценный признак, показывающий нарушение одной из важнейших функций почек. Может наблюдаться при различных острых и хронических поражениях почек, а также при падении артериального давления со снижением перфузии крови по почкам – при шоке, коллапсе, кровотечении, гипокортицизме, печеночной недостаточности, эклампсии и т.д.   

        Факторы, могущие привести к ошибкам: прием кортикостероидов, диуретиков, ганглиоблокаторов, гистамина, пропранолола и др.

    Повышение: клиническое значение: повышение клубочковой фильтрации может наблюдаться при повышенном сердечном выбросе, беременности, больших ожогах, гиперкатаболических состояниях.

РЕАБСОРБЦИОННАЯ СПОСОБНОСТЬ ПОЧЕК определяется различными методами. Одним из наиболее применяемых является метод определения максимальной канальцевой реабсорбции глюкозы. В норме реабсорбция доходит до 98%. 

Клиническое значение: в диагностике и функциональной диагностике заболеваний почек занимает скромное место, так как может изменяться при многих состояниях.

СЕКРЕЦИОННАЯ СПОСОБНОСТЬ ПОЧЕК изучается при помощи фенолротового теста.  Фенолротовая (фенолсульфофталеиновая) проба является доступным и  простым способом изучения секреционной способности канальцев почек. Показано, что краска фенолрот выводится почками только путем захвата ее канальцевым эпителием из крови и секреции в мочу. Для проведения пробы больной натощак выпивает 1 л жидкого чая, через полчаса опорожняет мочевой  пузырь. Затем больному внутривенно вводят 1 мл 0, 6%  фенолрота и через 15 мин вновь собирают мочу. При нормальной  секреционной  функции  почек  в этой моче должно быть не менее 20% введенной краски. 

Может иметь место как повышенное, так и сниженное выделение краски.

    Повышение: Снижение: клиническое значение: при заболеваниях печени, ги
поальбуминемии.

     Факторы, могущие привести к ошибкам: может быть при одновременном приема ряда лекарств – хинина, фенолфталенина, бромсульфофталеина.

    Снижение:клиническое значение: заболевания почек, поздняя стадия беременности, миеломная болезнь.

      Факторы, могущие привести к ошибкам: введение пенициллина, тиазидовых диуретиков, сульфаниламидов, ацетилсалициловой кислоты.

        КОНЦЕНТРАЦИОННАЯ СПОСОБНОСТЬ ПОЧЕК – одна из важнейших функций почек, кстати, одновременно отражающая реабсорбцию воды и ряда веществ в дистальных  отделах канальцев  почек. 

  Существует несколько  простых способов изучения концентрационной способности почек: проба Зимницкого, Фольгарда и др. 

ПРОБА ЗИМНИЦКОГО  - (С.С.Зимницкий – отечественный клиницист, предложивший данную пробу) - одна из лучших многосторонних функциональных проб. При обычном режиме питания мочу собирают каждые 3 ч в  течение суток  (с  8  ч  утра  до  8 ч следующего утра - всего 8 порций). Измеряют количество и относительную плотность  мочи  в  каждой порции. В норме колебания относительной плотности мочи должны быть в пределах от 1005 до 1025 и даже 1030. Количество мочи во всех 8 порциях характеризует суточный диурез, а соотношение количества мочи в первых и вторых четырех порциях - дневной и ночной диурез. Диурез – количество мочи, выводимой из организма за определенный промежуток времени. 

Проба Зимницкого дает возможность определить суточный диурез, соотношение дневного (количество мочи, выделяющееся с 8 до 20 часов) и ночного (с 20  до 8 часов) диуреза, концентрационную способность почек. 

Клиническое значение: при нормальной функции почек суточный диурез должен примерно  соответствовать количеству  выпитой  жидкости, а  соотношения  дневной  диурез / ночной диурез –  3:1 или 4:1. Равенство или превалирование ночного диуреза над дневным свидетельствует о нарушении функции почек, независимо от его характера.

  Недостаточность концентрационной   функции  констатируется  в случае, если ни в одной из порций относительная  плотность  мочи  не достигает 1020. 

Нарушение концентрационной функции почек – показатель, не какого-либо заболевания, а состояния одной из функций почек. Ее нарушение отражает или острую (ОПН) или хроническую почечную недостаточность (ХПН).

ПРОБА ФОЛЬГАРДА НА СУХОЕДЕНИЕ. Если относительная плотность мочи при пробе Зимницкого окажется значительно сниженной, можно прибегнуть к пробе Фольгарда на сухоедание. Есть различные варианты пробы. Ниже приводится один из оптимальных, при котором  не требуется длительное воздержание от употребления воды. 

Больной с 12 ч дня принимает только сухую, преимущественно белковую пищу. На следующее утро при обязательном соблюдении постельного  режима  собирают  две  порции  мочи:  в  8 и  9 ч, затем больному разрешают вставать и в 10 ч собирают  третью  порцию. Измеряют относительную  плотность во всех трех порциях. 

Клиническое значение: при нормальной концентрационной функции почек  относительная  плотность, по крайней мере,  в  одной из порций, должна достигать 1030 и больше, при 1020 -1024 констатируется понижение функции почек, при 1020 - плохая концентрационная способность, а при 1010 - очень плохая. 

  При изостенурии   и признаках ХПН концентрационная проба Фольгарда противопоказана, но с успехом может быть выполнена проба Зимницкого. Кроме того, следует признать, что современные методы исследования делают пробу Фольгарда невостребованной, неперспективной для практики.

КРЕАТИНИН – один из конечных продуктов азотистого обмена – постоянная составная часть мочи. Определение креатинина в крови – один из доступных, надежных, специфических и чувствительных тестов оценки концентрационной функции почек.в сыворотке крови. Если плотность мочи при  пробе   Зимницкого  ниже 1020, то нужно обязательно исследовать креатинин в крови. Нормы креатинина - у мужчин 44-150 мкмоль/л, у женщин 44-97 мкмоль/л. Наибольшее значение для клиники имеет повышение уровня креатинина в крови.

      Повышение: клиническое значение: наблюдается при острой и хронической почечной недостаточности любой этиологии, может быть при акромегалии, гигантизме. Современные критерии стадий ХПН: повышение креатинина примерно до 400 мкмоль/л  - почечная недостаточности 1 степени, примерно до 800 мкмоль/л -  2 степени, до 1200 мкмоль/л –  3 степени и выше – 4 степени. 

Факторы, могущие привести к поражению почек и повышению креатинина: прием нефротоксичных препаратов – препараты золота, лития, меди, анальгетики, антибиотики-аминогликозиды, бисептол, ванкомицин, рифампицин, рентгеноконтрастные и ряд других лечебных и диагностических средств.

МОЧЕВИНА – также конечный продукт белкового обмена. Уровень мочевины в крови колеблется от 2,5 до 8, 32 ммоль/л. 

Повышение: клиническое значение: мочевина – чувствительная, но менее специфическая проба для оценки концентрационной функции почек. На ее уровень могут влиять тяжелые заболевания печени, длительная высокобелковая диета и т.д. 

ФУНКЦИОНАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЭНДОКРИННЫХ ЖЕЛЕЗ

ГИПОФИЗ

Гипофиз располагается в костном образовании основания черепа, которое называется «турецкое седло». Он состоит из двух долек – передней и задней. Передняя доля  в свою очередь состоит из основной части, бугорной части и промежуточной доли и все это вместе носит название аденогипофиза. Задняя доля является единым образованием и носит название нейрогипофиза. Аденогипофиз - одно  из важнейших образований эндокринной системы, которое выделяет множество гормонов, непосредственно или опосредованно определяющих функции всех органов и систем организма. Это такие гормоны, как соматотропный гормон (СТГ) или гормон роста, тиреотропный гормон (ТТГ), адренокортикотропный гормон (АКТГ), фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), лютеинизирующий гормон (ЛГ) и пролактин (ПЛ). Задняя доля выделяет антидиуретический гормон  (АДГ) или вазопрессин и окситоцин. Уровень этих гормонов в крови и моче и отражает функцию гипофиза.

Касаясь нормального уровня гормонов следует отметить, что, к сожалению, в различных источниках можно встретить самые различные величины этих гормонов в норме, что зависит от применяемых методик их определения.

СОМАТОТРОПНЫЙ ГОРМОН или гормон роста, соматотропин, можно определять в крови и моче. В крови у мужчин он до 2 нг/мл, у женщин – до 10 нг/мл.
   Повышение: клиническое значение: гиперпродукция СТГ наблюдается при гигантизме или акромегалии, гиперпитуитаризме различного генеза, почечной недостаточности, стрессе, длительном голодании и т.д.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием кортикостероидов, фенотиазинов, глюкозы, бромкриптона, эстрогенов, глюкагона, инсулина, леводопа, пероральных контрацептивов, пропранолола (обзидан, анаприлин).

  Снижение:клиническое значение: может быть при гипофизарном нанизме, гипопитуитаризме, гиперкортицизме.

ТИРЕОТРОПНЫЙ ГОРМОН – гипофизарно-гипоталамический гормон, регулирующий продукцию гормонов щитовидной железы. Может быть определен и в крови и в моче. В крови его уровень колеблется в норме от 0,45 до 6,2 мкМЕ/мл. 

   Повышение: клиническое значение: повышение имеет место при первичном гипотиреозе, тиреоидите Хашимото, подостром тиреоидите и некоторых других состояниях.  

       Факторы, могущие привести к ошибкам: прием лития, калия, тиреолиберина.

   Снижение: клиническое значение: снижение выработки – при вторичном гипотиреозе, гипертиреозе.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием ацетилсалициловой кислоты, кортикостероидов, гепарина, трийодтиронина.

АДРЕНОКОРТИКОТРОПНЫЙ ГОРМОН – можно определить в крови и моче, где наблюдается определенный параллелизм. В норме в крови, натощак, в 8 часов утра, в положении лежа - 25-100 пг/мл в обычных единицах или <13,2 пмоль/л в системе СИ. От нормального выделения АКТГ зависит функционирование надпочечников, выделение таких важнейших гормонов, как глюкокортикостероиды. 

   Повышение: клиническое значение: отмечается при синдроме Иценко-Кушинга, Аддисоновой болезни, гиперплазии надпочечников.

   Факторы, могущие привести к ошибкам: введение инсулина, леводопы, вазопрессина.

   Снижение: клиническое значение: возникает  при надпочечниковой недостаточности, опухолях надпочечников.

       Факторы, могущие привести к ошибкам: прием дексаметазона.

ФОЛЛИКУЛОСТИМУЛИРУЮЩИЙ ГОРМОН секретируется, в основном, гонадотропными клетками передней доли гипофиза. Биологические эффекты, оказываемые ФСГ в организме мужчин и женщин, различны. 

У женщин ФСГ контролирует работу половых желез. Он стимулирует овуляцию и образование желтого тела. Уровень ФСГ подвержен циклическим изменениям. Развивающийся фолликул секретирует возрастающие  количества половых стероидных гормонов в ходе первой фазы менструального цикла. Это приводит к появлению секреторного пика, который завершается овуляцией. Если не происходит оплодотворения, высокая концентрация стероидов блокирует секрецию ФСГ.

У мужчин ФСГ вместе с ЛГ и тестостероном стимулирует сперматогенез, время препубертатного периода.

ФСГ можно определить в сыворотке и моче.В норме у мужчин ФСГ в сыворотке равен в обычных единицах 2, 4 – 19, 9 МЕ/мл. У женщин его уровень резко колеблется в зависимости от менструального цикла и окончания фертильного периода, поэтому мы эти данные здесь не приводим. ФСГ регулирует выработку ряда женских половых гормонов в организме человека, в том числе и мужчины. Возможно также и увеличение и снижение секреции гормона.

Факторы, могущие привести к ошибкам:
  Повышение: клиническое значение: наблюдается при первичном гипогонадизме, отсутствии половых желез, синдроме Клайнфельтера, Тернера, кастрации, менопаузе, гипофункции гипоталамуса и т.д.

   Факторы, могущие привести к ошибкам:прием леводопы, кломифена.

   Снижение может быть выражено при приеме пероральных контрацептивов, эстрогенов.

              ЛАКТАТ ГОРМОН ИЛИ ЛЮТЕИНИЗИРУЮЩИЙ ГОРМОН секретируется специализированными  гонадотропными  клетками  передней  доли гипофиза. 

Биологическая функция ЛГ у мужчин и женщин различна.

У женщин ЛГ и ФСГ контролируют работу гонад. Они стимулируют овуляцию и образование желтого тела. Концентрация ЛГ подвержена циклическим изменениям. Секреция половых стероидов увеличивается во время созревания фолликула в первой части цикла, который отвечает за пик секреции и овуляцию. Пульсирующая секреция ЛГ способствует образованию желтого тела, которое затем продуцирует повышенное количество  прогестерона  и  эстрадиола.  Если  не  происходит оплодотворения яйцеклетки, высокая концентрация стероидов блокирует секрецию ЛГ и ФСГ.

При наступлении беременности ХГ ослабляет действие ЛГ и стиму​лирует секрецию эстрогенов и прогестерона желтым телом.

У мужчин ЛГ вместе с ФСГ и тестостероном стимулирует сперматогенез. В течение препубертатного периода ЛГ отвечает за реакцию клеток Лейдига на ЛГ.

Секреция  ФСГ и ЛГ стимулируется декапептидом гипоталамуса (гонадотропин-секретирующим гормоном, ГСГ). 

         ЛГ в норме у мужчин 13-60 МЕ/л, у женщин в фолликулярной фазе –7,2-23,5 МЕ/л.

Снижение: клиническое значение: отмечается при нарушении функции гипофиза или гипоталамуса.

Факторы, могущие привести к ошибкам (занижению результатов): прием дигоксина, пероральных контрацептивов, малых доз эстрогенов.

Повышение: клиническое значение: первичная дисфункция половых желез (аномалии полового развития у женщин и мужчин), а также нарушения в работе системы гипоталамус - гипофиз - половые железы.
 ПРОЛАКТИН – лактогенный, лютеотропный гормон, секретируемый лактотропными клетками передней доли гипофиза, присутствует в плазме, амниотической и семенной жидкости, молоке, слизи канала шейки матки и спинномозговой жидкости. Нормы: у мужчин в крови  2 – 12 нг/мл. У женщин 2 – 20 нг/мл, но секреция пролактина  увеличивается во время овуляции, беременности, в период кормления грудью. Пролактин контролирует течение многих биологических процессов, но его основной функцией является инициация и поддержание процесса лактации и развитие молочной железы. Секрецию пролактина контролируют гипоталамические медиаторы дофамин, тиреоидин рилизинг гормоны, а также гормоны тироксин, эстрогены и др. 

       Результаты измерения содержания пролактина могут быть использо​ваны для диагностики следующих заболеваний:

    Повышение: клиническое значение: Увеличение содержания ПЛ может быть при  секретирующей пролактин аденоме и микроаденоме гипофиза; функциональном или органическом ослаблении контроля гипофиза; функциональной аменорее и галакторее, гипоталамической стимуляции эндогенным тиреотропным гормоном у пациентов с гипотиреозом; почечной недостаточности, в стрессовых ситуациях, имеет циркадный ритм.

Факторы, могущие привести к ошибкам: употребление медикаментов (хлорпромазина, метоклопрамида, домперидона, резерпина, циметидина, эстрогенов и т.д.), отсутствие учета менструальных фаз, циркадности.          

Снижение:  клиническое значение: снижение содержания пролактина может наблюдаться при аденэктомия; гипофизэктомия и т.д.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием алкролоидов спорыни, бромкриптина.

АНТИДИУРЕТИЧЕСКИЙ ГОРМОН в крови равен  2 9 нг/мл, хотя он в значительной мере зависит от осмоляльности плазмы крови.

Снижение: клиническое значение: в диагностике заболеваний наибольшее значение имеет снижение уровня гормона, что имеет место при несахарном диабете и нефротическом синдроме. 

Факторы, могущие привести к ошибкам: употребление алкоголя, прием некоторых лекарств, например, карбоната лития.

Повышение: клиническое значение:  Повышение может быть и при ряде общих заболеваний и состояний – опухоли мозга, пневмония, туберкулез, ЗСН, гестоз и т.д.
Факторы, могущие привести к ошибкам: прием карбамазепина, фибратов, циклофосфамида, винкристина, наркотиков, тиазидов, трициклических антидепрессантов и ряд других.

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА
  Наибольшее распространение при изучении эндокринной функции поджелудочной железы получили методы косвенного изучения ее инсулин - вырабатывающей функции  - определение глюкозы в крови и моче и тест толерантности к глюкозе. Имеются также методы прямого определения уровня  инсулина и глюкагона в крови. Однако эти методы до сих пор не вошли в широкую практику. 

  ГЛЮКОЗА В КРОВИ. Нормальным  является уровень  с  колебаниями  от  3,33  до 5,5 (по некоторым источникам до 6,105)  ммоль/л. Может наблюдаться как повышение, так и снижение уровня глюкозы в крови. 

Повышение: клиническое значение: повышение уровня глюкозы в крови носит название гипергликемии. Этот показатель является почти  достоверным  признаком  наличия сахарного диабета у человека. Повышение уровня глюкозы в крови может наблюдаться и при ряде других эндокринных и не эндокринных заболеваниях – феохрамоцитоме, тиреотоксикозе, акромегалии, гигантизме, синдроме Иценко-Кушинга, глюкагономе, панкреатите, муковисцидозе,  инфаркте миокарда, заболеваниях печени и т.д.

Факторы, могущие привести к ошибкам: огромное количество лекарств могут завышать уровня глюкозы при его исследовании – аскорбиновая кислота, декстран и другие.

  Снижение:  клиническое значение: снижение уровня глюкозы в крови носит название гипогликемия. Она часто наблюдается у больных сахарным диабетом, как результат передозировки лечебных препаратов – инсулина, сахаропонижающих таблеток, диетных нарушений. Возникает она также при эндокринных заболеваниях – гипопитуитаризме, аддисоновой болезни, гипотиреозе,  опухолях панкреатических островков, надпочечников, желудка,  уменьшении глюкагона, тяжелых поражениях печени. 

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием анаболиков, антигистаминных препаратов, ацетилсалициловой кислоты и др. 

  ГЛЮКОЗА (САХАР) В МОЧЕ обычно производят в суточном объеме мочи.  В норме глюкозы в моче не бывает. 

Клиническое значение: появление сахара в моче  носит  название  гликозурии и является серьезным признаком сахарного диабета, хотя иногда небольшая  ее степень может быть после обильного употребления сладких блюд.
  ТЕСТ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ГЛЮКОЗЕ. Гипергликемия и гликозурия легко определяются у больных явным сахарным диабетом. Однако у очень  многих людей диабет  протекает  скрыто, латентно (так называемое нарушение толерантности к глюкозе). У таких людей могут быть небольшие стигматы диабета, не подтверждаемые обычными  анализами мочи и крови. Для  уточнения  диагноза  в  этих случаях и разработан этот тест. 

  Если здоровому человеку однократно дать большую дозу глюкозы, то это вызовет кратковременный умеренный подъем ее в крови с последующим падением  до  и  даже ниже нормы за счет выброса большого количества инсулина. У больного же скрытым диабетом выброс инсулина  невозможен, поэтому уровень глюкозы   поднимается   значительно,   и нормализация его затягивается на длительное время. 

  Существуют 2 метода проведения теста – с внутривенным введением глюкозы и с пероральным приемом. В нашей стране обычно применяют пероральный метод, который заключается в следующем: у обследуемого берут кровь на глюкозу натощак, затем дают выпить 75 г (или, точнее, 50 г на м2 площади тела) глюкозы, растворенной в 100-200 мл воды, и исследуют кровь на глюкозу каждые 30  мин  в  течение  последующих  3 ч. 

Клиническое значение: У здорового человека подъем уровня глюкозы через 1 ч не превышает 80% исходного, к 2 ч падает до нормы и к 2,5 ч  - может упасть ниже нормы.У больных может наблюдаться и повышение и снижение толерантности к глюкозе. Большее значение имеет снижение.

Снижение: клиническое значение:

При снижении толерантности максимальный подъем наблюдается позже 1 ч, достигает цифр выше 80%  исходного и нормализация затягивается на 3 ч и более. Это может наблюдаться при преддиабете (скрытый диабет), диабете и при ряде других заболеваний и состояний – демпинг синдроме, гипертиреозе, гиперфункции надпочечников, беременности, поражении печени и т.д. 

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием фибратов, пероральных контрацептивов, кортикостероидов, диуретиков, эстрогенов, кофеина и др. препаратов.

Повышение: клиническое значение: при нарушении абсорбции из кишечника при его заболеваниях, гипофункции надпочечников, гипопитуитаризме, гипотиреозе гиперфункции островков Лангерганса.

 ПРЯМОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНСУЛИНА В КРОВИ. Хорошим считается  метод радио иммунологического определения иммунореактивного инсулина (ИРИ) в плазме. Норма от 5 до 25 мЕД/л. 

Клиническое значение: имеются сложности в интерпретации результатов данного теста, поскольку уровень инсулина может быть достаточным, а его действие в организме – недостаточным (высокий уровень контринсулярных гормонов, антител к инсулину и т.д.)

ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА

К методам изучения функций  и клинической морфологии щитовидной железы относятся определение  белково-связанного йода, уровня  тиреоидных гормонов. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЙОДА, СВЯЗАННОГО С БЕЛКАМИ (СБИ) - один из наиболее важных и точных  методов  изучения  функции  железы. СБИ  на  90-95% состоит их тироксина - гормона щитовидной железы. В норме СБИ равняется 315,18- 630,37 нмоль/л. 

Клиническое значение: Показатели выше 630,37 нмоль/л характерны для тиреотоксикоза,  снижение  меньше 315, 18 нмоль/л  -  гипотиреоза.

ТИРОКСИН (Т4) гормон щитовидной железы. Норма - 60 - 160 нмоль/л.  Может иметь место, как повышение, так и снижение его уровня. 

Повышение: клиническое значение: повышение наблюдается при тиреотоксикозе (гипертиреозе), остром тиреоидите (начальная фаза аутоиммунного тиреоидита), беременности, гепатите, ожирении.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием эстрогенов, пероральных контрацептивов, тиреоидных препаратов, ТТГ, тиреолиберина (ТЛ)

Снижение: клиническое значение: гипотиреоз, нефротический синдром, хронические заболевания печени, пангипопитуитаризм.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием ацетилсалициловой кислоты, андрогенов, холестирамина, фибратов, кортикостероидов, пенициллина, резерпина, депакина и др. препаратов.

ТРИЙОДТИРОНИН (Т3)  норма  1,2 - 2,8 нмоль /л. Может наблюдаться как его повышение, так и снижение.

 Повышение: клиническое значение: гипертиреоз, йододефицитный зоб.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием эстрогенов, пероральных контрацептивов.
Снижение: клиническое значение:  при гипотиреозе, иногда при нефротическом синдроме, хронических заболеваниях печени, болезни Симмондса.  

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием андрогенов, дексаметазона, бетаблокаторов и др. препаратов.

НАДПОЧЕЧНИКИ (КОРКОВЫЙ СЛОЙ)

  Для изучения функции коркового слоя  надпочечников  производят определение альдостерона, 17-оксикортикостероидов (17-ОКС) в крови и моче, нейтральных 17-кетостероидов (17-КС) в моче. 
  АЛЬДОСТЕРОН – гормон, регулирующий водно-солевой обмен. Его определяют и в плазме и в моче. Более простым, но информативным является метод определения в моче. У  здоровых людей выделяется от 8,34 до 41,7 нмоль/сут. альдостерона. 

 Повышение: клиническое значение: считается, что имеется прямо пропорциональная зависимость между количеством альдостерона в моче и  минералокортикоидной активностью  коры  надпочечников.Увеличение выделения  альдостерона  с  мочой может наблюдаться при так называемом первичном (синдром Кона) и вторичном гиперальдостеронизме, который возникает при злоупотреблении мочегонными, слабительными, сердечной недостаточности, циррозах печени, периодических идиопатических отеках и т.д.

 Факторы, могущие привести к ошибкам: прием ряда лекарств может сопровождаться гиперсеркрецией альдостерона – пероральные контрацептивы, спиронолактоны и др.

Снижение может иметь место  при приеме некоторых лекарств – ДОКСА, соль и т.д.

  17-ОКС (промежуточных продуктов превращения стероидных гормонов) отражает уровень глюкокортикоидов. Можно определять и в крови и в моче. В норме 17-ОКС в крови содержится от 0,14 до 0,55  мкмоль/л. Экскреция 17-ОКС с мочой в норме: мужчины – 4-12 мг/сут., женщины – 4-8 мг/сут..

Повышение: клиническое значение: повышение уровня 17-ОКС наблюдается при  опухолях надпочечников, синдроме Иценко-Кушинга, ожирении, беременности, акромегалии, тиреотоксикозе.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием дигиталиса, эритромицина, спиронолактонов и др. лекарств.  

Снижение: клиническое значение: Снижение 17-ОКС находят при гипофункции коры надпочечников или недостаточности передней доли гипофиза, гипотиреозе.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием кортикостероидов, эстрогенов, пероральных контрацептивов, тиазидовых диуретиков.

КОРТИЗОЛ – (гидрокортизон – гормон коры надпочечников из группы глюкокортикоидов). Также определяют в крови и моче.  Определение в моче – более простой и доступный метод. Норма выделения в суточной моче 55 - 248 нмоль /сут.

Клиническое значение: повышение наблюдается при синдроме Иценко-Кушинга,  беременности, приеме карбамазепина, спиронолактонов. Снижение – при Аддисоновой болезни, гипопитуитаризме, приеме дексаметазона, тиазидовых диуретиков и некоторых других лекарств.

  17-КС. Большая часть 17-КС происходит  из  андрогенов, поэтому их  определение  позволяет высказать суждение об андрогенной функции  коры  надпочечников. Определяют уровень в суточной моче. В  норме  экскретируется  27,7 - 79,7 мкмоль/сут у  мужчин  и 17,4 - 55, 4 у женщин. 

Повышение: клиническое значение: наблюдается при болезни Иценко-Кушинга, опухолях и гиперплязии надпочечников.

 Факторы, могущие привести к ошибкам:  прием гликозидов наперстянки, пенициллина, спиронолактонов. 

Снижение: клиническое значение: характерно для надпочечниковой недостаточности, гипопитуитаризма.

 Факторы, могущие привести к ошибкам: прием дексаметазона, тиазидовых диуретиков и некоторых других лекарств.

НАДПОЧЕЧНИКИ (МОЗГОВОЙ СЛОЙ)

  К изучению функции мозгового  слоя  надпочечников  чаще  всего прибегают при  подозрении на опухоль. Изучают 3 гормона – адреналин, норадреналин, дофамин  в крови или плазме. 

АДРЕНАЛИН < 0,480 нмоль/л, НОРАДРЕНАЛИН 0,615 – 3,239 нмоль/л и ДОФАМИН - < 0,888 нмоль/л. Возможно и повышение и снижение этих гормонов. 

Повышение: клиническое значение: наблюдается при феохромацитоме – опухоли мозгового слоя надпочечников - (больше норадреналина), нейробластомах, инфаркте миокарда (адреналин и норадреналин - на почве тромбоза коронарных артерий с развитием сердечной недостаточности и аритмий), гипотиреозе и т.д.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием лекарств – кофеина, нитроглицерина, теофиллина, эритромицина, рибофлавина, тетрациклина, витаминов В группы и ряда других, а также этанола.

Снижение: клиническое значение: может быть при диабетической нейропатии, паркинсонизме (особенно дофамина). 

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием клонидина, рентгеноконтрастных средств, длительное применение резерпина.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЭЛЕКТРОЛИТОВ В КРОВИ. Известно, что в  регуляции уровня электролитов (особенно натрия и калия) основная роль принадлежит  минералокортикоидам, в частности альдостерону, и в  меньшей  степени  глюкокортикоидам. В связи с этим уровень натрия и калия в крови и их экскреция с мочой косвенно  покажут состояние выработки этих гормонов надпочечниками, хотя, разумеется в обмене электролитов участвуют еще и другие факторы.

НАТРИЙ (Na) В КРОВИ. В норме натрия в плазме крови содержится  135 - 145 ммоль/л. В клинике встречаются состояния как гипер-, так и гипонатремии.

Повышение: клиническое значение: повышение наблюдается при избыточной потере воды организмом (профузный пот, длительная гипервентиляция, рвота, понос, полиурия),   а также при заболеваниях – гиперальдостеронизме, синдроме Иценко-Кушинга.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием – андрогенов, кортикостероидов, эстрогенов и др. 

Снижение: клиническое значение: наблюдается  при ограничении потребления соли в различных ситуациях, например, при  хронической сердечной недостаточности,  потере натрия при рвотах, первичном и вторичном гипокортицизме, полидипсиях различного генеза и т.д.,  а также при длительном приеме диуретиков, гепарина, циклофосфамида, винкристина. 

 НАТРИЙ В МОЧЕ (норма 122-260 ммоль/сут.). 

Клиническое значение: Повышенное выделение может быть при повышенном потреблении соли, надпочечниковой недостаточности, нефритах.

Факторы, могущие привести к ошибкам:  прием диуретиков, кальцитонина, дофамина, никотиновой кислоты, тетрациклина, винкристина.
К АЛИЙ (К) В КРОВИ. Калия в крови содержится от 3,8 до 4, 6 ммоль/л. В клинической практике встречается как его увеличение, так и снижение. 

Повышение: клиническое значение: может быть при ОПН с олигурией или анурией и ацидозом, ХПН с олигурией, аддисоновой болезни. 

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием циклофосфамида, винкристина, гепарина, гистамина, индометацина, изониазида, пенициллина, тетрациклина, пропранолона и ряда других.

Понижение: клиническое значение: может иметь место при длительной рвоте, поносе, первичном и вторичном альдостеронизме, синдроме Иценко-Кушинга.

Факторы, могущие привести к ошибкам: введение карбенициллина, кортикостероидов, диуретиков, глюкозы, инсулина и др.

КАЛИЙ В МОЧЕ выделяется  25-100 ммоль/сут.

Повышение: клиническое значение: может быть при заболеваниях почек, голодании, первичном и вторичном альдостеронизме, синдроме Иценко-Кушинга, почечных канальцевых синдромах.

Факторы, могущие привести к ошибкам: прием кортикостериодов, ДОКСА, карбенициллина, пенициллина, диуретиков и т.д.

Понижение: клиническое значение: ожирение, голодание.

Факторы, могущие привести к ошибкам: введение  ряда лекарств – адреналин, СТГ и др.

Из других электролитов ценным для клиники является также определение уровня кальция (Са) и хлоридов (CL)  в крови и моче.

КАЛЬЦИЙ В КРОВИ взрослых людей содержится 2,1 до 2,55 ммоль/л. Изменения кальция в первую очередь отражают состояние паращитовидных желез. 

Понижение: клиническое значение: снижение уровня кальция отмечается при идиопатическом или хирургическом гипопаратиреозе. Снижение может быть и при ХПН, длительном лечении противосудорожными средствами, остеомаляции, поражениях почечных канальцев, алкоголизме, циррозе печени и др.болезнях и состояниях.

Факторы, могущие привести к ошибкам (занижению уровня Са): прием противосудорожных средств, кальцитонина, кортикостероидов, диуретиков, введение глюкозы, инсулина и т.д.

Повышение: клиническое значение: повышение уровня кальция отмечается при гиперпаратиреозах, злокачественных опухолях с поражением костей, миеломной болезни, лимфомах, саркоидозе, тиреотоксикозе, акромегалии и еще при целом ряде заболеваний и состояний.

Факторы, могущие привести к ошибкам (завышение уровня СА): прием андрогенов, солей кальция, эстрогенов, пероральных контрацептивов, паратгормона, прогестерона и др. 

ХЛОРИДЫ В КРОВИ в норме равняются 98-106 ммоль/л. Может иметь место как их повышение, так и снижение.

Повышение: клиническое значение: может наблюдаться при почечном канальцевом ацидозе, ОПН, несахарном диабете, при длительных поносах с ацидозом, гипофункции коры надпочечников и других состояниях.

Факторы, могущие привести к ошибкам (завышению результатов): прием андрогенов, кортикостероидов, холестирамина, эстрогенов и т.д.

Снижение: клиническое значение: может иметь место при длительной рвоте, надпочечниковом кризе, метаболическом и респираторном ацидозе и ряде других состояний.

Факторы, могущие привести к искажению (занижению) результатов: прием кортикостероидов, диуретиков, длительное применение слабительных и т.д.

ТЕСТЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ПО РАЗДЕЛУ 2. Б. 

1.При абсцессе легкого мокрота имеет


а) густую консистенцию из-за наличия гноя


б) вязкую консистенцию из-за присутствия слизи


в) жидкую консистенцию, поскольку содержит  просочившуюся в бронхи плазму крови

2.Спирали Куршмана в мокроте чаще всего встречаются при:


а) гангрене


б) распадающемся раке


г) абсцессе 


д) бронхоэктатической болезни


е) при бронхиальной астме

3.Какой характер мокроты характерен для абсцесса легкого и бронхоэктатической болезни?


а) Слизистая


б) Слизисто-гнойная


в) Гнойная, со зловонным запахом


г) Слизисто-кровянистая


д) Гнойно-слизистая, трехслойная

4.Спирали Куршмана и кристаллы Шарко-Лейдена обнаруживают в мокроте  наиболее часто при:


а) острой пневмонии


б) хроническом бронхите


в) бронхиальной астме


г) глистной инвазии

5.В мокроте обнаружены эозинофилы в большом количестве, это позволяет 

предположить наличие


а) бронхиальной астмы


б) абсцесса легкого


в) хронического бронхита


г) митрального стеноза


д) ни одного из вышеперечисленного

6. Из перечисленных заболеваний слизисто-кровянистая мокрота характерна 


а) для острого трахеобронхита 


б) для бронхопневмонии 


в) для хронического бронхита 


г) для туберкулеза легкого

7.@ГV031.
Наиболее ранним и чувствительным показателем 


печеночного цитолитического синдрома является 


а)
повышение активности аланиновой аминотрансферазы 


б)
повышение активности альдолазы 


в)
повышение активности аспарагиновой аминотрансферазы 


г)
гипоальбуминемия 


д)
повышение уровня сывороточного железа

#
#
8.@ГV036.
Реакция кала на скрытую кровь может быть положительной 


а)
при микрокровотечениях 



из язвы двенадцатиперстной кишки или кишечника 


б)
при микрокровотечениях из опухолей желудочно-кишечного тракта 


в)
при неспецифическом язвенном колите 


г)
при употреблении мяса в пищу 


д)
при всем перечисленном 

#
9.@ГV091.
Гастрин секретируется 


а)
антральным отделом желудка 


б)
фундальным отделом желудка 


в)
слизистой оболочкой двенадцатиперстной кишки 


г)
Бруннеровыми железами 


д)
поджелудочной железой 

#
10.$@ГV095.
К основным методам исследования, позволяющим верифицировать диагноз хронического гастрита, относятся 


а)
анализ желудочного сока 


б)
рентгеноскопия желудка 


в)
гастроскопия 


г)
морфологическое исследование слизистой оболочки желудка 


д)
в) и г) 

11.@ГW011.
Ферменты - маркеры холестаза:


а)
АЛТ


б)
АСТ


в)
щелочная фосфатаза


г)
ЛДГ


д)
креатинфосфокиназа

12.@ГW025.
Увеличение активности щелочной фосфатазы наблюдается


а)
при внутрипеченочном холестазе


б)
при вирусном гепатите


в)
при подпеченочном холестазе


г)
при гемолитической анемии


д)
верно а) и в)

13.@ГW027.
Ферменты - маркеры цитолиза:


а)
щелочная фосфатаза


б)
АСТ


в)
АЛТ


г)
а) и б)


д)
б) и в)

14.@ГW033.
Самым ценным лабораторным показателем в диагностике обострения 


хронического панкреатита является:


а)
лейкоцитоз


б)
уровень аминотрансфераз крови


в)
уровень амилазы (диастазы) крови и мочи


г)
уровень щелочной фосфатазы


д)
гипергликемия
#
15. В норме чему равно отношение ночной мочи к дневной?

а)       1: 4

б)       1: 2

в)       1: 3

г)       1: 5

16. Какова реакция мочи в норме?

a)       щелочная

б)       нейтральная

в)       кислая

17. Что такое протеннурия?

a)       повышение количества белка в крови

б)       выделение с мочой белка

в)       одновременное появление белка в крови и моче

18. Что такое лейкоцитурия?

a)       появление в моче эритроцитов

б)       появление в моче лейкоцитов

в)       появление в моче цилиндров

г)       появление в моче белка

19. Каково количество выделяемой мочи за сутки в норме?

a)       800-1500 мл

б)       1500-2000 мл

в)       2000-3000 мл

20. Чему равен РН мочи?

a)       5,0 – 7,0

б)       3,0 – 6,0

в)       9,0 – 11,0

21. Каково содержание бактерий в моче в норме?

a)       не более 60000 в 1 мк. г

б)       не более 10000 в 1 мк. г

в)       не более 50000 в 1 мк. г

22. Сколько порций мочи собирается при пробе Зимницкого?

a)       5

б)       8

в)       10

г)       12.

23. Сколько лейкоцитов за сутки выделяется с мочой по методу Аддиса?

a)       до 1000000

б)       до 3000000

в)       до 4000000

г)       до 2000000

24. Сколько эритроцитов за сутки выделяется с мочой по методу Аддиса?

a)       до 1000000

б)       до 2000000

в)       до 3000000

25. Сколько цилиндров выделяется с мочой по методу Аддиса?

a)       до 10000

б)       до 30000

в)       до 20000

г)       до 40000

26. Сколько лейкоцитов содержится в 1 мл мочи по методу Нечипоренко?

a)       до 2000

б)       до 3000

в)       до 4000

г)       до 5000

27. Сколько эритроцитов содержится в 1 мл мочи по методу Нечипоренко?

a)       до 1000

б)       до 2000

в)       до 3000

28. Каково содержание мочевины в крови?

a)       2,5-8,3 мМоль/л

б)       3,5-10,1 мМоль/л

в)       4,5-12,2 мМоль/л

29. Каково содержание креатинина в крови?

a)       60-121 мМоль/л

б)       70-141 мМоль/л

в)       80-110 мМоль/л

30. Какую функцию почек определяет проба Зимницкого?

a)       выделительную

б)       фильтрационную

в)       концентрационную

31. Что такое гипостенурия?

a)       снижение плотности мочи

б)       повышение плотности мочи

в)       ограничения колебаний плотности мочи
32.       Гигантизм связан с



а) гиперфункцией передней доли гипофиза

б) гипофункцией передней доли гипофиза

в) нормальной функцией передней доли гипофиза

33.       Несахарный диабет характеризуется

а) увеличением выделения вазопрессина

б) уменьшением выделения вазопрессина

в) нормальным выделением вазопрессина

34.       Микседема, заболевание связанное с

а) снижением образования гормонов железы

б) увеличением образования гормонов железы

в) нормальным образованием гормонов железы

35.    Аддисонова болезнь характеризуется

а) недостаточным выделением глюкокортикоидов

б) нормальным выделением глюкокортикоидов

в) повышенным выделением глюкокортикоидов

36.    Критерии патологической гипергликемии

а) гликемия выше 11,1 ммоль/л



б) гликемия натощак выше 7,8 ммоль/л

в) гликемия натощак 4,5 ммоль/л



37.    Чему равен тиреотропный гормон в норме (ТТГ)

а) 0,25 – 5,2 мкМЕ/мл




б) 0,35 – 5,8 мкМЕ/мл




в) 0,45 – 6,2 мкМЕ/мл



38.    Уменьшение СТГ характерно для

а) гипофизарного нанизма



б) болезни Аддисона




в) гипотериоза




39.    Увеличение ТТГ приводит к

а) гипотиреозу




б) гипертиреозу




в) акромегалии




40.    Уровень глюкозы в крови равен

а) 2,55 – 4,5 ммоль/л




б) 3,88 – 4,9 ммоль/л




в) 3,88 – 5,5 ммоль/л

41.    Тест толерантности к глюкозе, позволяет диагностировать

а) латентно протекающий сахарный диабет

б) явный сахарный диабет



в) несахарный диабет




42.    В норме Т4 равняется



а) 40 – 140 нмоль/л




б) 60 – 160 нмоль/л




в) 80 – 180 нмоль/л




43. В норме Т3 равняется



а) 1,2 – 2,8 нмоль/л




б) 1,4 – 3,2 нмоль/л




в) 2,2 – 4,2 нмоль/л




44.    Уровень ТТГ в норме равняется

а) 0,17 – 4,05 нмоль/л




б) 0,18 – 4,18 нмоль/л




в) 0,19 – 5,18 нмоль/л




45.    Для изучения функции щитовидной железы определяют

а) альдостерон




б) СБИ





в) Т3, Т4





г) ТТГ





46.    В норме натрия в плазме крови содержится

а) 125,0 – 135,0 ммоль/л



б) 135,0 – 145,0 ммоль/л



в) 145,0 – 155,0 ммоль/л



47.    Уровень калия в плазме крови в норме

а) 3,8 – 4,6 ммоль/л




б) 4,8 – 5,6 ммоль/л




в) 5,8 – 6,8 ммоль/л




48. Чему равно количество эритроцитов в крови?

а). 4,5*5,5*10 12/л        

б). 3,5*4,5*1012/л         

 в). 6.5*8,5*1012/л

49. Содержание гемоглобина в крови:

а). 146-168 г/л       

б). 115-145 г/л      

в). 132-164 г/л    

 г). 145-156 г/л

50. Цветовой показатель крови равен:

а). 0,78-1,2       

б). 0,88-0,91     

 в). 0,86-1,05

51. Содержание ретикулоцитов в крови:

а).  2-10 %      

б).0,5-1,5%     

 в). 5-15%

52. Количество тромбоцитов в крови равно:

а). 170-450*109/л        

 б). 180-320*109/л     

в). 220-380*109/л      

  г). 260-420*109/л

53. Гематокрит равен:                      

а). 40-48%   

б). 36-41%     

в). 48-54%    

г). 40-42%

54. Чему равно время кровотечения по Дюке?

а). 5-6мин       

 б). 2-4мин 

в). 4-6мин

55. Количество лейкоцитов в крови равно:

а). 4-9*109/л    

 б). 5-7*109/л           

в). 7-10*109/л

56. Эозинофилы в крови:

а). 1-6%     

б). 2-7%   

в). 0,5-5%

57. Процент содержания лимфоцитов в лейкограмме?

а). 16-26%   

  б).18-31%    

в). 19-37%  

 г). 20-40%

58. Чему равна осмотическая стойкость эритроцитов?

а). 0,34-0,32% 

 б). 0,48-0,46%   

 в). 0,46-0,44%

59.Чему равен средний диаметр эритроцита?

а). 5-6,9  мкм    

б). 7-8 мкм 

 в). 8,1-9 мкм

60. Чему равно железо сыворотки крови?

а) 7,8- 25,6 мкмоль/л    

 б). 11,5-28,5 мкмоль/л   

в) 12,5-30,4 мкмоль/л

61. Чему равен цветовой показатель при гиперхромной  анемии?

а) ниже 0,8   

 б). 0,8-1.05  

 в) выше 1,05

62.Для диагностики гемофилии применяется:

а) определение времени свертываемости  

б) определение времени кровотечения 

 в) определение плазминогена

63. Что такое микроцитоз?

а) преобладание крупных эритроцитов   
 б) преобладание средних эритроцитов  

  в) преобладание малых эритроцитов

64. Что такое тромбоцитопения?

а) повышение количества тромбоцитов  

б) понижение количества тромбоцитов

 в) нормальное количество тромбоцитов

65. Какое количество бластных клеток определяется  в  пунктате костного  мозга  в норме ?

а) 1-2%   

  б) 3-4% 

 в)10-20%  

 г)30-90%

66. При каких заболеваниях крови наблюдается снижение осмотической резистентости эритроцитов?

а) ЖДА     

  б) лейкозах       

  в) гемолитической анемии

67. При каких заболеваниях крови резко удлиняется время свертывания крови?

а) лейкозах        

 б) ЖДА       

  в) гемолитических анемиях  

   г) гемофилии

68. Чему равен протромбиновый индекс?     

а) 60%± 15     

  б) 50% ± 15   

 в) 70% ±   15

  г) 100% ± 15

ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ ПО ТЕСТАМ ВСЕХ РАЗДЕЛОВ

Раздел 1.

1.д

2.а

3.а

4.г

5. а

6. а

7. б

8. б

9. б

10. б

11. а

12. б

13. а

14. б

15. б

16. а

17. а

18. г

19. б

20. а

21. в

22. в

23. б

24. а

25. в

26. а

27. г

28. б

29. в

30. б

31. г

32. в,г

33. г

34. а,б

35. а,б

36. а

37. а,б

38. а

39. а

40. д

41. г

42. а

43. г

44. г

45. г

46. а

47. в

48. в

49. а,в

50. б

51. а

52. а

53. б

54. б

55. а

56. д

57. а

58. а

59. а

60. б

61. в

62. а

Раздел 2.А

1. а

2. б

3. д

4. б

5. в

6. д

7. в

8. а

9. а

10. а

11. а

12. д

13. г

14. г

15. а

16. д

17. б

Раздел 2.Б

1. б

2. е

3. д

4. в

5. а

6. г

7. а

8. д

9. а

10. в,г

11. в

12. а,в

13. б,в

14. в

15. в

16. в

17. б

18. б

19. а

20. а

21. в

22. б

23. г

24. а

25. в

26. в

27. а

28. а

29. в

30. в

31. а

32. а

33. а

34. а

35. а

36. а,б

37. в

38. а

39. б

40. в

41. а

42. б

43. а

44. а

45. в

46. б

47. а

48. а

49. в

50. в

51. а

52. б

53. а

54. б

55. а

56. в

57. в

58. а

59. б

60. в

61. в

62. а

63. в

64. б

65. а,б

66. в

67. г

68. г

ЕДИНИЦЫ ИЗМЕРЕНИЯ, ПРИНЯТЫЕ В СИСТЕМЕ СИ:

Милли – 10 3                                  Кило - 10 3
Микро  10 6                                  Мега  -10 6
Нано  -10 9                                    Гига  - 10 9
Пико -10 12                                  Тера  - 10 12
Фемто – 10 15
СТАНДАРТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ОСНОВНЫХ ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ.

Ниже приводятся стандарты обследования основных заболеваний, встречающихся в практике терапевта. И с экономической и биоэтической точки зрения обследование больного должно быть целесообразным и целенаправленным. По сути дела, умение достаточно полно, но целенаправленно обследовать больного отражает квалификацию врача. В то же время, спускаемые из центра стандарты отражают принцип «обследуем все, авось, что-нибудь и выявится» – при каждом заболевании предлагается делать огромное число исследований, многие из которых не обоснованы ни фактически, ни логически, ни биоэтически, не говоря уже об экономической нецелесообразности проведения множества бесполезных исследований. В связи с этим, ниже излагается тот минимум наиболее важных исследований, которые должные быть проведены при том или ином заболевании. В зависимости от клиники или наличия сопутствующих заболеваний и т.д., они могут быть дополнены другими исследованиями.

В стандартах дается сокращенное название тестов. Опускаются такие термины, как «исследование», «определение», «подсчет» («Исследование мочи»; «Определение общего белка»; «Подсчет тромбоцитов» и т.д.). Необходимость таких действий подразумевается.

Кроме того, есть круг исследований, который в настоящее время обязательно должен быть проведен всем больным по обращении в поликлинику или поступлении в стационар. Это такие исследования, как: общий анализ крови, общий анализ мочи, кала,  ЭКГ, флюорография грудной клетки, реакция Вассермана. Поэтому, во избежания повтора, в схемы стандартов они также не включены, но имеется в виду, что они должны быть произведены. 

Всем больным гематологического профиля также является обязательным исследование крови на ВИЧ инфекцию, антигены вирусов гепатита В и С. В стандарты гематологических больных они также не включены, но должны производиться обязательно. 

Сахар крови также должен исследоваться всем больным старше 40 лет, обратившимся в медицинское учреждение, а также всем больным гипертонией и ожирением.

При изложении каждой болезни дается его шифр по МКБ 10-го пересмотра.

Шифр J41

ХРОНИЧЕСКИЙ НЕОБСТРУКТИВНЫЙ БРОНХИТ 

1. Бронхоскопия диагностическая (по показаниям)

2. Спирография

3. Бактериоскопическое исследование мокроты

4. Цитологическое исследование мокроты

5. Рентгенография легких 

Шифр J44

ХРОНИЧЕСКИЙ ОБСТРУКТИВНЫЙ БРОНХИТ 

1. Бронхоскопия диагностическая

2. Спирография

3.Ингаляционный тест с бронхолитиками

4. Исследование мокроты

5.Цитологическое исследование мокроты

6. Ингаляционное тестирование с антигенами

7. Тестирование с накожными аллергенами

8. Иммуноглобулины  Е, J, M (по показаниям) 

Шифр J45

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА

1. Ингаляционное тестирование с медиаторами аллергических реакций

2. Тестирование с накожными аллергенами

3. Иммуноглобулины  Е 

4. Спирография

5. Ингаляционный тест с бронхолитиками

6. Исследование мокроты

7. Цитологическое исследование мокроты

8. Рентгенография органов грудной клетки

Шифр J47

БРОНХОЭКТАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ

1. Бронхоскопия диагностическая 

2. Спирография (по потребности)

3. Исследование мокроты

4. Общий белок крови

5. Белковые фракции крови

6. С-реактивный белок

7. КТ легких (по показаниям)

Шифр J15.9

ПНЕВМОНИЯ

1. Спирография

2. Исследование мокроты 

3. С-реактивный белок

4.АсАт в крови

5.АлАТ в крови

6. Бронхоскопия (по покаазаниям)

7.Томография легких (по показаниям)

8. КТ (по показаниям)

9. Иммунный статус (по показаниям)

Шифр 126 – 128

ЛЕГОЧНОЕ СЕРДЦЕ (хроническая легочно-сердечная недостаточность)

1. Спирография

2. Насыщение крови кислородом

3. Общий белок крови

4. Белковые фракции крови

5. Натрий и калий в крови

6. Рентгенография органов грудной клетки

7. УЗИ сердца (эхокардиография)

Шифр I10

ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ (артериальная гипертония)

1. Осмотр глазного дна

2. Холестерин крови

3. Натрий и калий в крови

4. Глюкоза в крови

5. Моча по Нечипоренко

6. Внутривенная  урография (по показаниям)

7.   УЗИ почек, надпочечников

8. Эхокардиография (по показаниям)

Шифр I20 

СТЕНОКАРДИЯ

1. Тропонины в крови (по показаниям)

2. Миоглобин в крови (по показаниям)

3. Креатинкиназа МВ в крови (по показаниям)

4. Холтеровское мониторирование

     5. УЗИ сердца (эхокардиография)

6.Глюкоза в крови

1. Триглицероды в крови

2. Холестерин крови 

9. АсАт в  крови

10. АлАТ в крови

11.ЛДГ в  крови

12.УЗИ сердца (эхокардиография)

13.Велоэргометрия (по показаниям)

13. Коронарография (по показаниям)

Шифр I21

ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА

1. Тропонины (1 и Т) в крови 

2. Миоглобин в крови 

3. Креатинкиназа (изофермент МВ) в крови 

1. УЗИ сердца (эхокардиография)

4. Рентгенография легких (по показаниям)

5. Глюкоза в сыворотке крови 

6. Фибриноген в плазме крови

7.АсАт в  крови

8. АлАТ в  крови

9.. ЛДГ в  крови

10.Протромбиновый индекс

11.Триглицериды в крови

12.Холестерин крови 

Шифр I43 

КАРДИОМИОПАТИЯ (гипертрофическая, застойная, рестриктивная)

1. УЗИ сердца  (эхокардиография)

2. Холтеровское мониторирование

3. Натрий и калий в крови

4.АсАт в  крови

5. АлАТ в крови

6.Рентгенография грудной клетки

7. Радионуклидное исследование сердца

8. ЯМРТ (по показаниям)

9. Биопсия миокарда (по показаниям)

Шифр I38 

БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ЭНДОКАРДИТ (острый, подострый)

1. 3-х кратное взятие крови на стерильность с промежутком в 1 час (ОБЭ) или 2-х кратное с промежутком в 12 часов (ПБЭ)

2. УЗИ сердца  (эхокардиография)

3. АсАт в  крови

4. АлАТ в крови

5. УЗИ брюшной полости

6. Общий белок крови

7. Белковые фракции крови

8. Билирубин и его фракции в крови

Шифр I40 

ОСТРЫЕ МИОКАРДИТЫ

1. УЗИ сердца  (эхокардиография)

2. Биопсия миокарда

3. Сцинтиграфия миокарда

4. Серомукоиды  в крови

5. Сиаловые кислоты в крови 

6. Фибриноген в  сыворотке крови

7. С- реактивный белок в крови

8. Активность ЛДГ

9. Активность КФК

Шифр 150.0

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ (ХСН)

1. УЗИ сердца  (эхокардиография)

2. Осмотр глазного дна

3. Холестерин крови

4. Натрий и калий в крови

5. Глюкоза в крови

6. Эхокардиография (по показаниям)

7. Общий белок крови

8. Белковые фракции крови

Шифр М30

УЗЕЛКОВЫЙ ПЕРИАРТЕРИИТ

1. УЗИ сердца  (эхокардиография)

2. Осмотр глазного дня

3. Холестерин крови

4. Натрий и калий в крови

5. Глюкоза в крови

6. Эхокардиография (по показаниям)

7. Общий белок крови

8. Белковые фракции крови

9. Креатинин крови (по показаниям)

10. С-реактивный белок в крови

11. Фибриноген крови

12. Маркеры гепатита В, С и D
13. Комплемент в крови

Шифр М32

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА

1. Кровь на волчаночные клетки

2. Кровь на антинуклеарные антитела

3. Кровь на антитела к ДНК, РНК полимеразе

4. УЗИ сердца  (эхокардиография)

5. Биопсия кожи

6. Биопсия подкожно жировой клетчатки (по показаниям)

7. Биопсия мышц (по показаниям)

8. Натрий и калий в крови

9. Глюкоза в крови

10. Холестерин в крови

11. Эхокардиография (по показаниям)

12. Общий белок крови

13. Белковые фракции крови

14. Креатинин крови (по показаниям)

15. Фибриноген крови

16. Маркеры гепатита В, С и D
Шифр М05 – М06

РЕВМАТОИДНЫЙ АРТРИТ (полиартрит)

1. Ревмофактор в крови

2. С- реактивный белок

3. Фибриноген в сыворотке крови

4. Серомукоид в крови

5. Сиаловые кислоты в крови

6. Рентгенография костей и суставов

7. Пункция суставов с определением состава клеток (по показаниям)

8. Мочевая кислота в крови (по показаниям)

Шифр  М15 – М19

ДЕФОРМИРУЮЩИЙ ОСТЕОАРТРИТ

1. Мочевая кислота в крови

2. Серомукоид в крови

3. Фибриноген в сыворотке крови

4. С- реактивный белок в крови

9. Сиаловые кислоты в крови

5. Рентгенография костей и суставов 

6. Ревмафактор в крови (по показаниям)

Шифр М10

ПОДАГРА

1.  Мочевая кислота в крови

2. Серомукоид в крови

3. Пункция сустава и анализ синовиальной жидкости на кристаллы мочевой кислоты

4. Пункция тофусов на наличие кристаллов мочевой кислоты

5. Фибриноген в сыворотке крови

6. С- реактивный белок в крови

7. Сиаловые кислоты в крови

8. Рентгенография костей и суставов 

9. Ревмафактор в крови (по показаниям)

Шифр К26

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ 12 –ТИ ПЕРСТНОЙ КИШКИ 

1. Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией и цитологией

2. Скрытая кровь в кале

3. Helicobacter  pylori в слизистой оболочке желудка

4. УЗИ печени с желчным пузырем

5. УЗИ желудка и 12-ти перстной кишки

6. Фракционное исследование желудочной секреции

7. Рентгенография желудка (по показаниям)

Шифр К25

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА 

1. Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией и цитологией

2. Скрытая кровь в кале

3. Helicobacter  pylori в слизистой оболочке желудка

4. УЗИ печени с желчным пузырем

5. УЗИ желудка и 12-ти перстной кишки

6. Фракционное исследование желудочной секреции

7. Рентгенография желудка (по показаниям)

Шифр К29

ГАСТРИТ, ДУОДЕНИТ

1. Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией

2. Скрытая кровь в кале

3. Helicobacter  pylori в слизистой жеудка

4. УЗИ печени с желчным пузырем

5. УЗИ желудка и 12-ти перстной кишки

6. Фракционное исследование желудочной секреции

7. Рентгенография желудка (по показаниям)

Шифр К58

СИНДРОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА

1. Колоноскопия с биопсией слизистой из разных отделов толстой кишки

2. Кал на простейшие и амебу

3. Кал на скрытую кровь

4. УЗИ брюшной полости

5. Эзофагогастродуоденоскопия (по показаниям)

Шифр К51

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ ЯЗВЕННЫЙ КОЛИТ

1. Колоноскопия с биопсией

2. Общий белок крови

3. Белковые фракции крови

4.АсАт в  крови

5.АлАТ в крови

6.ЩФ в с крови

7.Протромбиновый индекс

8.Калий в крови

9.Рентгеногрязвенной болезниафия кишечника (по показаниям)

Шифр К85 - К86.1 

ПАНКРЕАТИТ (острый, хронический)

 Амилаза (диастаза) крови

1. Липаза в крови

2. Кал на стеаторею и креаторею

3. Дуоденальное зондирование с определением панкреазимина и холецистокинина в секрете

4. Рентгеноскопия или графия брюшной полости

5. КТ брюшной полости (по показаниям)

6. УЗИ поджелудочной железы

7. Эндоскопическая  ретроградная холангиопанкреатография (по показаниям)

Шифр К73

 ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕПАТИТ.

1. Пункционная биопсия печени

2. Маркеры гепатита В, С и D
3. Антитела к гладким мышцам, микросомам печени и почек

4. Альфа 1 антитрипсин в крови

5. Общий белок крови

6. Белковые фракции крови

7. Мочевина крови

8. Билирубин и его фракции в крови

9. Глюкоза в  крови

10. Тимоловая проба

11.АсАт в сыворотке крови

12.АлАТ в сыворотке крови

13. ЩФ в сыворотке крови

14.Железо в крови

15.Сывороточный церуллоплазмин

16.Экскреция меди с мочой

17.Узи брюшной полости

Шифр Е80.4

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИЯ (СИНДРОМ ЖИЛЬБЕРА)

1.Эзофагогастродуоденоскопия

2.Амилаза, липаза

3.Билирубин и его фракции в  крови

4. Билирубин после голодания или нагрузки никотиновой кислотой 

5. Тимоловая проба

6.  АсАт в сыворотке крови

7.  АлАТ в сыворотке крови

8.  ЩФ в сыворотке крови

9. Маркеры гепатита В, С и D
10. Рентгенография желчного пузыря

11. Внутривенная холангиография

12. УЗИ печени с желчным пузырем

13. УЗИ поджелудочной железы

14.УЗИ селезенки 

Шифр К81.1 -  К82.8

ХРОНИЧЕСКИЙ ХОЛИЦИСТИТ И ДИСКЕНЕЗИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

1. Дуоденальное зондирование

2. Эзофагогастродуоденоскопия

3.Билирубин и его фракции в крови

4.Маркеры гепатита В, С и D
5.Узи печени и желчных путей

6. Обзорная и контрастная холецистография (по показаниям)

7. Лапороскопия (по потребности)

Шифр К74.3 - К74.4 – К74.5

БИЛЛИАРНЫЙ ЦИРРОЗ ПЕЧЕНИ

1. Лапароскопия (по показаниям)

2. Пункционная биопсия печени

3. Эзофагогастродуоденоскопия

4. Общий белок крови

5.Белковые фракции крови

6. Мочевина крови

7. Билирубин и его фракции в  крови

8. Глюкоза в  крови

9. Холестерин в крови

10. Тимоловая проба

11.  АсАт в крови

12.  АлАТ в крови

13. ЩФ в крови

14. Гамма глютамилпептидаза в крови

15. Маркеры гепатита В, С и D
16. Антитела митохондриальные

17. Железо в сыворотке крови

18.Протромбиновый индекс

19. УЗИ печени и желчного пузыря

20.Антитела к гладким мышцам, микросомам печени и почек

21. Альфа 1 антитрипсин в крови

Шифр В18

ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕПАТИТ ВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ

1. Лапороскопия с биопсией

2. Общий белок крови

3. Белковые фракции крови

4. Билирубин и его фракции в крови

5. Тимоловая проба

6.   АсАт в  крови

7. АлАТ в  крови

8. ЩФ в  крови

6. Маркеры вирусов гепатита В, С и D
7. Протромбиновый индекс

8. Железо в сыворотке крови

9. Антитела к гладким мышцам, микросомам печени и почек

10. Альфа 1 антитрипсин в крови

11. Сывороточный церуллоплазмин

12. УЗИ печени с желчным пузырем

Шифр К70.1

АЛКОГОЛЬНЫЙ ГЕПАТИТ

1. Эзофагогастродуоденоскопия

2. Лапароскопия с биопсией печени

3. Общий белок крови

4. Белковые фракции крови

5. Мочевина крови

6. Билирубин и его фракции в крови

7. Тимоловая проба

8 АсАТ в  крови

9.АлАТ в  крови

10.ЩФ в  крови

11. Протромбиновый индекс 

12. Иммуноглобулин А

13. Эндоскопическая  ретроградная холангиопанкреатография (по показаниям)

14. УЗИ печени и желчного пузыря

Шифр N10 - N11

ПИЕЛОНЕФРИТ (острый, хронический)

1. Тест на бактериурию

2. Моча по Нечипоренко 

3. Тест на активные лейкоциты

4. Креатинин  крови 

5. Общий белок  крови

6. Натрий и калий в крови (по показаниям)

7. Проба Зимницкого

8. Экскреторная урография (по показаниям)

9. УЗИ почек

10. УЗИ мочевого пузыря (наружная, трансректальная, трансвезикальная) 

11.  УЗИ простаты

Шифр N00

ОСТРЫЙ НЕФРИТ

1. Проба Реберга

2. Общий белок  крови

3. Белковые фракции крови

4. Креатинин в крови

5. Натрий и калий в крови

6. Суточная протеинурия

7. Проба по Зимницкому

8. Моча по Нечипоренко 

9. Кровь на антистреполизин-О

10. Кровь на антигиалуринидазу

11. УЗИ почек

Шифр  N03

ХРОНИЧЕСКИЙ НЕФРИТ

1. Биопсия почки

2.Проба Реберга

3. Общий белок  крови

4. Белковые фракции крови

5.Креатинин в крови

6. Мочевина крови (по показаниям)

10. Холестерин  крови

11. Натрий и калий в крови

12.  Проба по Зимницкому

13. Моча по Нечипоренко

14. УЗИ почек

Шифр N18

ХРОНИЧЕСКАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

1. Проба Реберга

2. Общий белок крови

3. Белковые фракции крови

4. Моча по Нечипоренко

5. Проба по Зимницкому

6. Креатинин крови (в динамике)

7. Мочевина  крови (в динамике)

8. Натрий и калий в крови (в динамике) 

9. Суточная протеинурия

10. Узи почек

Шифр С81

ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗ

1. Пункционная или оперативная биопсия лимфатического узла

2.Общий белок крови

3. Белковые фракции крови

4. Пункция грудины и подсчет миелограммы  

5. Тромбоциты

6. Группы крови АВО 

7.  Резус фактор

8. Рентгенография органов грудной клетки

9. УЗИ органов брюшной полости

10. КТ (по показаниям) 

Шифр С83 

ЛИМФОМА НЕХОДЖКИНСКАЯ

1. Пункционная или оперативная биопсия лимфатического узла

2.Общий белок крови

4. Белковые фракции крови

4. Пункция грудины и подсчет миелограммы (по показаниям) 

5. Тромбоциты

6. Группы крови АВО 

7.  Резус фактор

8. Рентгенография органов грудной клетки, брюшной полости и таза

9. Лапороскопия эндоскопическая с биопсией ( по показаниям)

10. УЗИ органов брюшной полости

11. КТ (по показаниям) 

Шифр С90 

МНОЖЕСТВЕННАЯ МИЕЛОМА

1.Трепанобиопсия подвздошной кости

2.Пункция грудины и подсчет миелограммы

5. Общий белок крови

6. Белковые фракции крови

7. Моча на белок Бенс–Джонса  

8. Концентрация иммуноглобулинов различных классов

9. Группы крови АВО

10. Резус фактор

11. Рентгенография органов грудной клетки

12. Рентгенография (скопия) желудочно – кишечного тракта

13. Рентгенография  скелета

14. УЗИ брюшной полости

15. КТ (по показаниям)

16. Креатинин и мочевина сыворотки крови

17. Кальций крови

Шифр С91.0 

ЛЕЙКОЗ ОСТРЫЙ, ЛИМФОБЛАСТНЫЙ 

1. Пункция грудины с подсчетом миелограммы 

2. Общий белок крови

3. Белковые фракции крови

4. Билирубин и его фракции в крови (по необходимости)

5. Тромбоциты

6. Группы крови по АВО

7. Резус- фактор

8. Цитохимическое исследование  миелокариоцитов 

9. Рентгенография органов грудной клетки 

10. УЗИ брюшной полости (по необходимости)

11. Спинномозговая пункция 

12. Иммунофенотипирование бластов (по возможностям региона)

13. Цитогенетическое исследование (по возможностям региона)

Шифр С92.0 

ЛЕЙКОЗ ОСТРЫЙ, МИЕЛОБЛАСТНЫЙ

1. Пункция грудины с подсчетом миелограммы  

2. Общий белок крови

3. Белковые фракции крови

 4. Тромбоциты

5. Группы крови по АВО

6.Резус- фактор

7.Цитохимическое исследование костного мозга 

8. УЗИ брюшной полости (по необходимости)

9. Спинномозговая пункция 

10. Иммунофенотипирование бластов (по возможностям региона)

11. Цитогенетическое исследование (по возможностям региона)

12. Пункционная или оперативная биопсия лимфатического узла  

Шифр С91.1

ЛИМФОЛЕЙКОЗ ХРОНИЧЕСКИЙ 

1. Пункционная или оперативная  биопсия лимфатического узла  

2. Пункция грудины с подсчетом миелограммы  

3. Общий белок крови

4. Белковые фракции крови

5.Тромбоциты

6.Группы крови по АВО

12. Резус- фактор

13. УЗИ брюшной полости (по необходимости)

Шифр С92.1

МИЕЛОЛЕЙКОЗ ХРОНИЧЕСКИЙ 

1.  Пункция грудины с подсчетом миелограммы  

2. Общий белок крови

3. Белковые фракции крови

4.Тромбоциты

5.Группы крови по АВО

6.Резус- фактор

7.Цитохимическое исследование костного мозга (по показаниям)

8. Филадельфийскя хромосома (или кариотип) (по возможностям)

Шифр Д50 

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ

1. Ферритин сыворотки крови

2. Железо  сыворотки крови

3. Железосвязывающая способность сыворотки крови 

4. Скрытая кровь в кале

5. Кал на идентификацию гельминтов

6. Фиброгастроскопия 

7. Ретикулоциты

8. Гематокрит  

9. Осмотическая резистентность эритроцитов (по показаниям)

10. УЗИ брюшной полости (по показаниям) 

11. Колоноскопия 

12. Гемосидерин и сидероциты в пунктате костного мозга (по возможностям).

Шифр D51

ВИТАМИНО В–12 ДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ

1. Эритроцитометрические показатели

2. Пункция грудины с подсчетом миелограммы (по показаниям) 

3. Билирубин и его фракции в крови

4. Тромбоциты

5. Ретикулоциты

6. Гематокрит

7.  Группы крови по АВО

8.Резус- фактор

9.Железо  сыворотки крови

10Общая железосвязывающая способность сыворотки крови (по показаниям)

11.Витамин В-12 в крови (по возможностям)

12. Антитела к внутреннему фактору Кастла и париетальным клеткам (по возможностям)

13. УЗИ брюшной полости (по показаниям)

Шифр D60 - D64

АНЕМИЯ АПЛАСТИЧЕСКАЯ ПРИОБРЕТЕННАЯ 

1. Пункция грудины с подсчетом миелограммы 

2. Цитохимическое исследование миелокариоцитов (по показаниям)

3. Билирубин и его фракции в крови

4. Тромбоциты

5. Общий белок крови

6. Белковые фракции крови

7. Ретикулоциты

8. Время кровотечения

9. Эритропоэтин сыворотки крови 

10. УЗИ брюшной полости (по показаниям)

Шифр D59

АНЕМИЯ ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ ПРИОБРЕТЕННАЯ 

1. Проба Кумбса

2. ССГЭ

3. СИ

4. Общий белок крови

5. Белковые фракции

6. Билирубин и фракции в крови

7. Пункция грудины с подсчетом миелограммы 

8. Ретикулоциты

9. Осмотическая резистентность эритроцитов

10. Железо сыворотки крови

11. Стеркобилин в кале


Шифр Д66 - Д67

ГЕМОФИЛИЯ

1. Время свертывания крови

2. Ретракция кровяного сгустка 

3. Частично-тромбиновое время

4. Протромбиновое время

5. У111, 1Х, Х1 факторы крови

6. Общий белок крови

7. Тромбоциты

8. Ретикулоциты (по показаниям)

9. Гематокрит (по показаниям)

10. Группа крови АВО 

11. Резус- фактор

Шифр Д68.0

БОЛЕЗНЬ ВИЛЛЕБРАНДА (АНГИОГЕМОФИЛИЯ)

1.  У111, 1Х, Х1 факторы крови

2. Длительность кровотечения 

3. Время свертывания крови

4. Общий белок крови

5. Ретракция кровяного сгустка (по показаниям)

6. Тромбоциты

7. Адгезия и агрегация тромбоцитов

8. Группа крови АВО 

9. Резус – фактор

10. Протромбиновый индекс (по показаниям)

Шифр Д69.0

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ВАСКУЛИТ (ПУРПУРА ШЕНЛЕЙН-ГЕНОХА) 

1. Пункция грудины с подсчетом миелограммы (по показаниям)

2. Общий белок крови

3. Белковые фракции крови (по показаниям)

4. Тромбоциты

5. Время свертывания крови

6. Длительность кровотечения

7. Группа крови АВО

8. Резус – фактор

9. Антистрептолизин-О

10. Иммунограмма

11. Сиаловые кислоты в крови (по показаниям)

12. Фибриноген в  плазме крови (по показаниям)

13.  АсАТ крови (по показаниям)

14. АлАт крови (по показаниям)

15.  С-реактивный белок (по показаниям)

16. Криоглобулины в крови (по показаниям)

Шифр Д69.3

ИДИОПАТИЧЕСКАЯ ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКАЯ ПУРПУРА

1. Тромбоциты

2. Антитела к тромбоцитам 

3. Длительность кровотечения 

4. Адгезивная и агрегационная способность тромбоцитов (по показаниям)

5. Ретракция кровяного сгустка

6. Пункция грудины  с подсчетом миелограммы (по показаниям)

7. Общий белок крови (по показаниям)

8. Белковые фракции крови (по показаниям)

9. Кал на скрытую кровь

10. Группа крови АВО 

11. Резус – фактор

12. Рентгенография почки (по показаниям)

13. УЗИ брюшной полости (по показаниям)

Шифр E05.0

ДИФФУЗНЫЙ ТОКСИЧЕСКИЙ ЗОБ

1. Т3; Т4; ТТГ в крови

2. Проба с радиоактивным йодом

3. Общий белок  крови

4. Глюкоза в крови

5. Холестерин  крови

6. АсАТ в крови

7. УЗИ щитовидной и паращитовидных желез

8. Томография щитовидной железы (по показаниям)

Шифр Е03

ГИПОТИРЕОЗ 

1. Т3; Т4; ТТГ в крови

2. Проба с радиоактивным йодом

3. Общий белок  крови

4. Глюкоза в крови

5. Холестерин крови

6. Натрий и калий в крови

7. УЗИ щитовидной и паращитовидных желез

Шифр Е06.3

ТИРЕОИДИТ АУТОИММУННЫЙ (тиреоидит Хашимото)

1. Т3; Т4; ТТГ в крови

2. Проба с радиоактивным йодом

3. Пункционная биопсия щитовидной железы

4. Общий белок  крови

5. Холестерин крови

6. Натрий и калий в крови

7. УЗИ щитовидной и паращитовидной желез

Шифр Е10 - Е11

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ (1 тип; 2 тип)

1. Глюкоза в крови (однократно, а, при необходимости – трехразовый суточный или дневной профиль)

     2.Глюкоза в суточной моче

3. Глюкозурический суточный или дневной профиль 3-х разовый

4. Холестерин  крови

5. УЗИ печени и желчного пузыря 

6.УЗИ поджелудочной железы

7. УЗИ надпочечников

Шифр Е22.0

АКРОМЕГАЛИЯ, ГИГАНТИЗМ

1. КТ или МРТ черепа

2. СТГ в крови

3. Прицельный рентгенография турецкого седла (при отсутствии возможности КТ)

4. Рентгенография суставов

5. Электроэнцефалография

6. Гликемическая кривая (без нагрузки)

7. Натрий и калий в крови

8. Кальций  крови

9. Глюкоза в моче

Шифр Е23.2

НЕСАХАРНЫЙ ДИАБЕТ

1. КТ или МРТ черепа

2. Рентгенография черепа (при отсутствии возможности КТ)

3.Электроэнцефалография (по потребности)

4. Холестерин  крови

5.Натрий и калий в крови

6.Проба по Зимницкому

8. Проба с адиурекрином

9. Проба с сухоедением

                     ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ
Адреналин 142

Альдостерон 140

Антигены 119

 - гепатита В 119

Антитело 119

· к вирусам 119

· гепатита В 119

· гепатита С 119

Антропометрия 13

· материалы 13

· методика 13

Артериальное давление 63

- измерение 63

· - материалы 63

· - методика 63

· - ошибки 65

Аускультация 61

· материалы 61

· методика 61

· - легких 61

· - сердца 62

· - ошибки 62

Бактериурия 126

Банки 39

· постановка 39

· - материалы 40

· - методика 40

· -ошибки 40

· осложнения 4о

Белковые фракции 111

-сыворотки крови 111

· - альбумины 111

· - глобулины 111

· -- А 1,А 2, В ,Г 111

Белок 110

· сыворотки крови 110

· С-реактивный 115

Белье 10

-нательное 10

--смена 10

---- методика 10

---- ошибки 10

--- у тяжелого больного 11

· постельное 11

· -- смена 12

· -- материалы 12

· --методика 12

· - -ошибки 13

Беталипопротеиды 113

Билирубин 115

· сыворотки крови 115

Бласты 107

Больные 12

· транспортировка 12

· - материалы 12

· - методика 12

· - ошибки 13

· посещение 14

Ванна 7

· гигиеническая 7

· необходимые материалы 7

· - методика 7

· - ошибки 8

Вирус 119

· гепатита В 119

· гепатита С 119

Волосы 17

· уход 17

· - материалы 17

· - методика 18

· ошибки 18

Газоотводная трубка 44

· материалы 45

· методика введения 45

· - ошибки 45

· - осложнения 45

Гематокрит 100

Гематурия 123

Гемоглобин 98

· количество 98

· нормы 98,99

Гипофиз 132

Глаза 15

· уход 15

· - материалы 15

· - методика 15

· -ошибки 15

Глюкоза 137

· в крови 137

· в моче 138

Гормон 133

· СТГ 133

· ТТГ 133

· АКТГ 134

· ФСГ 134

· ЛГ 135

· ПЛ 136

· АДГ 136

Горчичники 42

· постановка 42

· - материалы –42

· - методика 42

· -ошибки 43

· противопоказания 43

Грелка 43

· применение 43

· материалы 43

· методика 43

· ошибки 44

· - осложнения 44

Давление 63

· артериальное 63

· измерение 63

· - материалы 63

· - методика 65

· - ошибки 65

Дофамин 142

Дыхание 22

· подсчет 22

· - методика 22

· - ошибки 22

Жгут 57

· наложение 57

· - материалы57

· - методика 57

· - ошибки 57

· -- осложнения 57

Железа 137

· поджелудочная 137

· щитовидная 139

Железо 102

· сыворотки крови 102

Железосвязывающая способность 103

Зондирование 94

· желудочное 94

· дуоденальное 34

Известь 5

· хлорная 5

· приготовление растворов 5

· - материалы 5

· - методика 5

· - ошибки 6

· заменители 6.

Инсулин 139

· определение 139

· - в крови 139

Инъекции 30

· внутримышечные 30

· - материалы 30

· -методика 30

· ошибки 31

· осложнения 31

· внутривенные 31

· - материалы 3

· -методика 32

· ошибки 32

· - осложнения 32

Йод 139

· определение 139

· сязанного с белками 139

Кал 48

· сбор для анализа 48

· - материалы 48

· - методика 48

· - ошибки 49

· макроскопия 95

· микроскопия 96

· типы изменений 96

Капли 37

· в нос 37

· - материалы 37

· - методика 37

· - ошибки 37

· в глаз 37

· - материалы 38

· - методика 38

· - ошибки 38

· - осложнения 38

· в уши 39

· - материалы 39

· - методика 39

· - ошибки 39

· - осложнения 39

Кетостероиды 142

Кислород 45

· - увлажненный 45

· - -подача больному 46

· --материалы 46

· - - методика 46

· -- ошибки 47

· --- осложнения 47

Кислотность 93

     -желудочной секреции 93

Кишечник 97

· всасывательная способность 97

· - проба с Д-ксилозой 97

· - каротиновый тест 97

· ферменты 98

Клетки 127

· Штернгеймера-Мальбина 127

Клизма 22

· очистительная 23

· сифонная 24

· лекарственная 25

· капельная 26

· питательная 27

· - ошибки 27

· - осложнения 27

Клиренс 128

Кожа 16

· уход 16

· - материалы 16

· - методика 117

· - ошибки 17

Компресс 41

· согревающий 41

· - материалы 41

· - методика 41

· - - ошибки 42

· - - осложнения 42

Копроскопия 95

· макроскопическая 95

· микроскопическая 96

Кортизол 141

Костный мозг 106

· пункция 106

· исследование пунктата 106

· - миелокариоциты 106

· - лейко/эритро соотношения 106

· - бласты 107

Креатинин 131

Креатинкиназа МВ 114

Кристаллы Шарко-Лейдена 32

Кровотечение 108

· длительность 108

Кровяной сгусток 109

· ретаркция 109

Лед 44

· применение пузыря со льдом 44

· - методика 44

· - осложнения 44

Лейкоцитурия 123

Лейкоциты 104

· в крови 104

· - увеличение 104

· - снижение 105

· в моче 127

· - активные 127
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