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1. Актуальність теми:

У розвинених країнах такий вид захворювання, як біль в спині являє величезну проблему. Досить сказати, що грошові витрати на лікування болю в спині в три рази перевищують витрати на лікування онкологічних хворих.. Приблизно третина населення (28,4%) у віці 20–69 років страждає періодичними болями в спині,а  84% переживає відносно тривалий епізод болю в спині хоча б раз протягом  життя. У більшості людей епізоди болю в спині мають відносно доброякісний характер. Переважна більшість болючих епізодів проходять протягом  1–2 тижнів, але у 66–75% пацієнтів після зняття гострого больового епізоду ще приблизно протягом  місяця зберігаються незначні болі. У той же час біль у спині може бути єдиним симптомом дебюту серйозного захворювання. Так, серед пацієнтів, що відчувають біль у спині, протягом  першого місяця діагностуються клінічно значима грижа міжхребцевого диску в 4–5%, спинальний стеноз – в 4–5% і захворювання вісцеральних органів (нирки, гінекологічні проблеми) – в 1%, ще рідше онкологічні й інфекційні захворювання. Аналіз деяких соціальних, індивідуальних і професійних факторів показав, що існує зв'язок між болями в спині, рівнем освіти, недостатньою фізичною активністю, інтенсивністю паління й частотою нахилів і підйому важкого під час роботи.

2. Цілі заняття:

2.1.Навчальні цілі:
- етіологію, патогенез хвороб з ураженням суглобів та з міалгіями; I рівень
- сучасні класифікації, типові клінічні картини, диференційний діагноз; IІ рівень
- принципи диференційної терапії первинної та вторинної профілактики та прогноз;

- скласти план обстеження і схему діагностичного пошуку, і вміти трактувати додаткові лабораторні та інструментальні методи обстеження (ревмопроби, аутоімунні маркери, дані біопсії, рентгенографії, ЕХО і комп’ютерної томографії в залежності від етіологічного чинника та стадії захворювання); IІІ рівень
- сформулювати та обґрунтувати попередній діагноз. Провести диференціальну діагностику з захворюваннями. Які мають подібну клінічну картину, виробити тактику лікування в залежності від стадії захворювання, ступені важкості, ускладнень, супутніх захворювань згідно з протоколами; IV рівень
- прогноз та працездатність хворого та запропонувати план первинної та вторинної профілактики. 

2.2.  Виховні цілі: 
- Ознайомити студентів з сучасним визначенням болю у спині та кінцівках, диференціальною діагностикою та лікуванням цих хвороб.

- Навчити вчасно діагностувати та надати сучасну спеціалізовану допомогу хворим з болем у спині та кінцівках
3. Міждисциплінарна інтеграція:

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1
	2
	3

	Попередні дисципліни

1. Анатомія
	Будова хребта та кінцівок.
	

	2. Нормальна фізіологія
	Функція опорно-рухового апарату.

	

	3.Патологічна анатомія
	Зміна сполучної тканини хребта та кінцівок
	

	4.Патологічна фізіологія
	Морфологічні зміни

	

	1
	2
	3

	5. Пропедев-тика внутріш-ніх хвороб
	Синдроми ураження хребта та кінцівок
	-обстеження хворих за стандартною системою,

 трактовка результатів інстумен-тальних та лабораторних досліджень

	1
	2
	3

	Внутрипредметна інтеграція

6.Імунологія

6.Рентгенологія


	Змінні процеси в імунній системі

Зміни у хребті та кінцівках при різних патологіях на рентгенограмах
	Препарати:

Імунодепресанти, гормони не стероїдної засоби.

Описати рентгенограми 

	7.Клінічна фармакологія
	Препарати для лікування захворювань з синдромом болю у спині та кінцівках.


	Виписати рецепти


	


4. Зміст заняття.

Фізичні причини болю в спині
	Диски

	Випадання диска (з або без секвестрації), грижа або деформація, витік аннулярная рідини

	Зв'язки
	У капсулах суглобів спостерігаються часткові або повні розриви, хронічні запалення

	Кістки
	Переломи, вклинювання, пухлини таінфекції

	Нервова тканина
	Компресія, ішемія, Пухлини, інфекції

	Навколохребцеві м'язи
	Спазм, травма, запалення, інфекція, ураження фасцій


Напад стенокардії:

  Після фізичного або емоційного навантаження розвивається стискаюча, пекучий біль за грудиною або парастернальних, в межлопаточной області, шиї, лівій лопатці, нижньої щелепи; біль нападів характеру тривалістю від 2 до 30 хвилин

  Напади стенокардії в анамнезі; ЕКГ нападі може бути нормальною. Біль купірується прийомом нітрогліцерину.

Інфаркт міокарда

Схожа з нападом стенокардії характеристика і локалізація болю, однак більш інтенсивна і тривала (від 1 до 8 годин і більше); супроводжується сильним почуттям тривоги і страхом смерті

Нітрогліцерин, як правило, не допомагає; нестабільна гемодинаміка; відзначаються зміни на ЕКГ, соответствующе ішемії міокарда; підвищення ферментів крові

Перикардит

Біль за грудиною різної інтенсивності, поступово наростаюча, іноді з іррадіацією в шию, спину, плечі, епігастральнійобласть

Задишка в спокої; вимушене положення тіла (сидячи з невеликим нахилом вперед), дихальна екскурсія часто болюча, рухи тулуба і кінцівок вільні; аускультативні дані перикардиту; відповідні ЕКГ ознаки

Аневризма грудного відділу аорти

Дуже інтенсивний біль за грудиною з іррадіацією вздовж хребта, в шию і в ліве плече, розвивається раптово, частіше на тлі артеріальної гіпертонії, після фізичного або емоційного навантаження

Загальний стан важкий, нудота, блювання, нестабільна гемодинаміка. Можлива відсутність пульсу на променевих і сонних артеріях; біль знімають тільки наркотичні анальгетики.

Плевропневмонія

Інтенсивна або помірний біль в бокових відділах грудної клітки, лопатці, підсилюється при глибокому диханні та кашлі

Загальні ознаки інфекції: лихоманка, кашель, біль у м'язах, інтоксикація, запальні зміни крові; аускультативні дані; рентгенографічні ознаки

Плеврит

На початку захворювання гостра ріжучий біль в різних областях грудної клітки, потім (у міру накопичення рідини в плевральній порожнині) інтенсивність болю зменшується. При залученні в процес міжреберних нервів біль носить оперізуючий характер; дихальні рухи болючі, кашель посилює біль

Загальні ознаки інфекції; аускультативні дані; рентгенографічні ознаки; при ураженні міжреберних нервів можуть виявлятися ознаки невропатії (гіперестезія або гіпестезія в зоні іннервації)

Пневмоторакс (спонтанний)

Раптово розвинулася гостра виражена біль в грудній клітці з іррадіацією в лопатку

Задишка; акроціаноз; зниження екскурсії грудної клітки на боці ураження, тимпаніт при перкусії грудної клітини; відсутність дихальних шумів при аускультації; рентгенографічні ознаки.

Пенетруюча виразка (у підшлункову залозу, сальник і жовчну систему)

Виражена постійний біль в епігастрії з іррадіацією в спину; біль у спині тупа, глибока з можливим оперізувальним характером в нижнегрудном відділі

Нудота, блювання, анорексія, мелена; іноді напруга паравертебральних м'язів у нижнегрудной області і м'язів живота

Гострий холецистит

Біль зазвичай локалізується в правому підребер'ї, може захоплювати і епігастральнійобласть; характерна іррадіація в міжлопаткову область, нижній кут правої лопатки, плече, праву половину грудної клітки; тривалість від декількох годин до декількох днів

Біль супроводжується нудотою, блювотою, лихоманкою, желтушность шкірних покривів, хворобливістю при пальпації в правому підребер'ї, напругою черевних м'язів

Гострий панкреатит

Раптово розвивається інтенсивна постійний біль в епігастральній ділянці з іррадіацією в ліву нижню частину грудної клітки; іноді біль віддає в спину, оперізуючого характеру, іррадіюючи в праве і ліве підребер'я, лопатку, надпліччя, в область серця

Погіршення загального стану; хворий неспокійний, кидається, стогне; спостерігається повторна блювота, сухий обкладений язик; часто відсутність пульсації черевної аорти; ослаблення перистальтики

Ретроцекальний апендицит

Тупий, ниючий постійний біль у животі часто іррадіює в поперекову область, праве стегно, зовнішні статеві органи

При триваючих болях погіршення загального стану; нудота; посилення болю при згинанні правого стегна (ознака зацікавленості поперекового м'яза)

Ниркова коліка

Перемежовувалися напади ріжучої болі в поперековій області з іррадіацією в підребер'ї, живіт, по ходу сечоводу і в зовнішні статеві органи; часто провокується фізичним напруженням; супроводжується прискореними позивами до сечовипускання

Хворі ведуть себе неспокійно, кидаються в ліжку в пошуках положення, здатного принести полегшення; може відзначатися нудота, блювання, запаморочення; позитивний симптом Пастернацького; в сечі підвищений вміст еритроцитів і лейкоцитів.

Оперізувальний лишай (herpes zoster)

Інтенсивна постійна ріжучий біль в грудній клітці оперізуючого характеру на тлі помірних проявів інфекційного захворювання

Біль посилюється при рухах тулуба, диханні; на 3-4 день захворювання виявляються на шкірі висипання пухирців на гиперемованими основі по ходу міжреберних нервів; в області болю - гіперестезія, гипералгезия; помірні прояви загальної інтоксикації.

Анкилозирующий спондиліт — хронічне системне запальне захворювання, що переважно вражає хребет і крижово-здухвинні з'єднання.

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ  Захворюваність становить 3,9 випадки на 100 000 населення, поширеність — 4–14 випадків на 1000 населення. Смертність при АС досягає 5%; основна причина летальних випадків - патологія шийного відділу хребта, що приводить до компресії спинного мозку. Частіше занедужують чоловіка (в 3 рази), переважно у віці 15-30 років. КЛАСИФІКАЦІЯ  Нижче представлена класифікація АС.
· Ідіопатичний АС (у т.ч. ювенільний).

· АС як один із проявів інших спондилоартритів (псориатичного артриту, реактивних артритів).

· АС, асоційований з неспецифічним виразковим колітом і хворобою Крона.

ПЛАН ОБСТЕЖЕННЯ

Діагноз АС необхідно припускати при наявності болей у нижній частині спини запального характеру в осіб молодого віку. Для підтвердження діагнозу варто провести фізикальне обстеження (з метою визначення критеріїв спондилоартропатії, при виявленні яких імовірність АС становить 80-95%) і рентгенологічне дослідження крижово-здухвинних з'єднань (ознаки сакроілеіта, які  виявляються за допомогою МРТ).

АНАМНЕЗ
· Основні скарги при АС - болю в нижніх відділах спини, сідницях і грудній клітці, що підсилюються по ночах або в спокої й супроводжується ранковою скутості. Болі зменшуються після фізичного навантаження. При вираженому больовому синдромі в області шиї варто виключити підвивих у серединному атлантоосевому суглобі й перелом хребця на тлі остеопороза. 

· Для гострого переднього увеіта характерні скарги на болі в очах, нестерпність світла, порушення зору. 

· Задишка розвивається при фіброзі верхівок легенів, що з'являється у зв'язку з обмеженням рухливості грудного відділу хребта й ребер. 

· Порушення функцій тазових органів можуть розвиватися при компресії кінського хвоста (рідке ускладнення АС). 

· При зборі анамнезу важливо з'ясувати наявність АС, переднього увеіту, захворювань кишечника, псоріазу в родичів першого ступеня споріднення.

ФіЗИКАЛЬНЕ ОБСТЕЖЕННЯ

· Характерна, але пізня ознака захворювання - «поза прохача», обумовлена кіфозом шийного й грудного відділів хребта. 

· Проводять тест Шобера. Відзначають крапку, що відповідає остистому відростку V поперекового хребця, і крапку, що перебуває на 10 см вище його. Пацієнта просять максимально зігнути спину в поперековому відділі й знову вимірюють відстань між зазначеними крапками. Зміна відстані менш чим на 4 см свідчить про обмеження рухливості поперекового відділу хребта. 

· Для виміру екскурсії грудної клітки визначають окружність грудної клітки на рівні сосків на вдиху й видиху. У нормі різниця становить не менш 5 см, при АС вона зменшується. 

· Хворобливість при пальпації в місцях прикріплення п'яткового сухожилля, підошовного апоневрозу, а також в області остистих відростків хребців і гребенів здухвинних костей. 

· Діастолічний шум у проекції аортального клапану з'являється при розвитку аортиту (у висхідній частині аорти).

ЛАБОРАТОРНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. До обов'язкових методів відносять наступні.
· Загальний аналіз крові. 

· Збільшення ШОЭ відбиває активність запального процесу. 

· В 50% пацієнтів виявляють нормохромную анемію.

· Загальний аналіз сечі: мікрогематурія (при Ig-Нефропатії), протеінурія (при амілоідозі нирок). 

· Визначення концентрації креатиніна крові, підвищення якого свідчить про порушення функції нирок. 

· Дослідження активності АЛТ, АСТ крові. Для АС зміни активності даних ферментів не характерні, тому їх підвищення свідчить про супутню патологію печінки, що вимагає уточнення причини такої поразки, а також корекції лікування.

· Імунологічні дослідження:

Додатковим методом лабораторного дослідження вважають визначення Аг HLA-B27. Хоча його виявлення підвищує ймовірність діагнозу АС, проте це не має достатньої для діагностики АС чутливості й специфічністі. Визначення антигену HLA-B27 – визначається в 81-97% хворих. При серологічному дослідженні крові при АС діагностується - серонегативна спондилоартропатія. Це відноситься до пацієнтів, у яких є всі симптоми АС, але негативний молекулярно-генетичний аналіз. Тільки при наявності симптомів АС і гена HLA-B27 можна остаточно затверджувати, що в пацієнта АС. При  високому  ступені  активності  процесу  відзначається  підвищення рівня циркулюючих імунних комплексів, збільшення змісту  в сироватці крові імуноглобулінів класу М и G.
Та у наш час для визначення ступеня активності АС перевага надається аналізу клінічних (біль і скутість), а не лабораторних показників запалення (ШОЕ або С-реактивний білок). Використовується сумарний показник самопочуття пацієнтів (BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), що визначається шляхом підрахунку кількісно виражених відповідей на ряд стандартних питань. Активність АС вважається високою, якщо BASDAI становить 40 і більше одиниць.

  ОБОВ'ЯЗКОВІ ІНСТРУМЕНТАЛЬНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ.

· Рентгенографія крижово-здухвинних з'єднань дозволяє виявити сакроілеіт. На ранній стадії захворювання виявляють розмитість і розширення суглобної щілини, пізніше - її звуження, субхондральні ерозії, а потім анкілоз. 

· Рентгенографія хребта: ерозії в області верхніх і нижніх кутів тіл хребців, зникнення нормальної ввігнутості хребців, оссифікація переднього поздовжнього зв'язування, що поступово формується картина «бамбукового ціпка». При підозрі на підвивих у серединному атлантоосьовому суглобі знімок роблять через відкритий рот хворого. 

· Рентгенографія периферичних суглобів: ознаки ентезопатії у вигляді вогнищ деструкції в місцях прикріплення зв'язувань до костей (гребеням здухвинних костей, сідничним буграм, гребінцям стегнових костей і п'яткових бугрів, остистим відросткам хребців). 

· ЕКГ: рідко виявляють порушення AV-провідності. 

· ФЕГДС: специфічних ознак АС, що виявляються при даному методі не існує. Дослідження проводять для оцінки вихідного стану й динаміки слизуватої оболонки ЖКТ при лікуванні НПЗП. 

· УЗД нирок: збільшення розмірів органів характерно для амілоідоза нирок.

ДОДАТКОВІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

· МРТ — найбільш чутливий метод виявлення сакроілеіта. 

      *    рентгенівська комп'ютерна томограмма(КТ):ерозії, розширення щілин крижово-здухвинних з'єднань, субхондральний склероз, зміни є в обох костях, що зчленовуються, але більше виражені в здухвинних костях.

· ЭхоКГ дозволяє виявити недостатність аортального клапана при аортиті. 

· Біопсія нирок: при Ig-Нефропатії виявляють депозити IgA, при амілоідозі нирок — амілоід.

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ

· Наявність в анамнезі болю в спині або поперековій області запального характеру (болі підсилюються в спокої й слабшають після фізичного навантаження, супроводжуються ранковою скутістю, тривають не менш 3 мес). 

· Обмеження рухів у поперековому відділі хребта в сагітальній і фронтальній площинах. 

· Обмеження рухливості грудної клітки (менш 2,5 см). 

· Рентгенологічні критерії: 

· двосторонній сакроілеіт II-IV стадії; 

· однобічний сакроілеіт III-IV стадії.

Рентгенологічні стадії сакроілеіта (по Келгрену)
	1 стадія
	Підозра на наявність змін

	2 стадія
	Мінімальні зміни
 (невеликі локальні області, у яких визначаються ерозії або субхондральний склероз; ширина суглобної щілини не змінена)

	3 стадія
	Безсумнівні зміни
 (помірковано або значно виражений сакроілеіт, що характеризується ерозіями, субхондральним склерозом, розширенням, звуженням суглобної щілини або частковим анкілозом суглоба)

	4 стадія
	Значні зміни
 (повний анкілоз суглоба)


Для постановки діагнозу АС достатнього одного клінічного й одного рентгенологічного критерію (чутливість становить 83,4%, специфічність - 97,8%).

ЛІКУВАННЯ:  

  МЕТА ЛІКУВАННЯ: 1)Зменшення болю. 2)Поліпшення рухливості хребта. 3)Купування запального процесу.
НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЕ ЛІКУВАННЯ

· Рекомендують зберігати пряму поставу при ходьбі (але не слід використовувати корсети), спати на твердому матраці й тонкій подушці. У професійній діяльності неприпустимі рухи, що збільшують кіфоз хребта. Автомобілістам варто використовувати підголівники для запобігання ушкодження по типу хлиста. 

· Спеціальної дієти при АС не потрібно. 

· Лікувальна фізкультура сприяє зменшенню болю й поліпшенню рухливості хребта. Рекомендують займатися плаванням, а також вправами з розгинанням хребта й розтяганням його м'язів.

МЕДИКАМЕНТОЗНЕ ЛІКУВАННЯ

· НПЗП швидко (протягом 2 діб) зменшують болю в спині й суглобах, однак після скасування препарату біль знову з'являється через 48 ч. Тривалий прийом НПЗП не запобігає розвитку анкілозів. Із НПЗП при АС найбільш ефективні диклофенак (у дозі 50 мг 3 рази в добу). 

· У хворих з периферійним артритом і високою активністю запального процесу можна використовувати сульфасалазин у дозі 2-3 г/добу або метотрексат у дозі 7,5-15 мг/тиж. 

· Моноклональні АТ до фактора некрозу пухлин альфа-(ФНО-α) застосовують при анкилозирующем спондиліті з високою активністю, що не знижується при лікуванні іншими препаратами: инфликсимаб у дозі 3 мг/кг в/в (повторні ін'єкції проводять через 2 тиж, 6 тиж, потім кожних 8 тиж). Також застосовують  адалимумаб й этанерцепт.
· Глюкокортикоиды застосовують для внутрішньосуглобного введення при периферичних артритах, однак їхня ефективність нижче, ніж при ревматоїдному артриті.

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ

· Артропластика тазостегнового суглоба при його важких поразках поліпшує функцію суглоба. 

· Остеотомія показана при важких кіфозах грудного відділу хребта. 

· Протезування аортальних клапанів проводять по  показанням, що й при аортальній недостатності ревматичного походження. 

· Електрокардіостимулятор встановлюють при повній АV-блокаді.

· При АС в рідких випадках фіброзу верхівок легенів з порушенням вентиляційної функції необхідна резекція легені.

ПОДАЛЬШЕ ВЕДЕННЯ
· При стабільному стані - відвідування дільничного терапевта кожні 6 міс. 

· При кожному візиті варто звертати увагу на стан шийного відділу хребта, наявність ентезопатій, визначати обсяг рухів у плечових і тазостегнових суглобах, а також динаміку позасуглобових проявів. 

· При кожному відвідуванні варто проводити загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, визначати концентрації креатиніна, активність АЛТ, АСТ у крові. Незважаючи на те що ШОЕ й CРБ відображають активність запалення й виразність болю, їхня значимість при динамічній оцінці стану хворого уступає клінічним даним. 

· Рентгенологічні дослідження хребта й КЗ суглобів не слід проводити частіше, ніж 1 раз у рік. 

· ФЕГДС проводять через 1 мес після початку лікування НПЗП, потім - щорічно.

· При важкому перебігу хвороби й відсутності ефекту проведеного лікування потрібні госпіталізація пацієнта й перегляд тактики лікування (як правило, або на користь активної терапії цитостатиками, або біологічних препаратів), після чого хворого оглядають щомісяця. Контроль стану пацієнта на тлі лікування біологічними агентами стосується компетенції ревматолога.

НАВЧАННЯ ХВОРИХ: Пацієнтів знайомлять із особливостями режиму й пояснюють їхній зміст. Умови їхньої праці й побуту повинні відповідати цими вимогами (відсутність одноманітної пози, що збільшує кіфоз; можливість виконання фізичних вправ). Пацієнти повинні розуміти необхідність тривалого лікування, бути ознайомленими із проявами побічних ефектів терапії. ПРОГНОЗ: Втрата функцій суглобів, що приводить до інвалідізації, звичайно розвивається через 20-40 років після початку хвороби, частіше в пацієнтів з враженням тазостегнових суглобів. Прогноз відносно життя погіршується при враженні шийного відділу, що веде до компресії спинного мозку (підвивих серединного атлантоосевого суглоба, перелом хребців), а також при розвитку амілоідної нефропатії. Адекватне лікування НПЗП дозволяє знизити частоту розвитку амілоідоза нирок.
5. План та організаційна структура заняття:

	№
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі у рівнях засвоєння.
	Засоби нав​чання та кон​тролю
	Матеріали щодо мето​дичного за​​безпечення
	Термін ( у хвилинах або у %) від загального

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Підготовчий етап

	1.1

1.2

1.3

1.4
	Контроль присутності студентів

Ставлення учбової мети заняття, актуальність теми

Контроль ісходного рівню знань

Оцінка підготовки студентів до сприйняття матеріала поточного заняття
	І

ІІ

ІІ
	
	Учбовий журнал

Таблиці

Схеми

Тести

Додаткові питання вихідного рівня знань
	90 хв.

	2.
	Основний етап

	2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7
	Курація хворого з болем у спині та кінцівках:

- огляд, опитування та обстеження пацієнтів з болем у спині та кінцівках
Контроль обладання навичками обстеження хворого з болем у спині та кінцівках 

Контроль створювання схеми проведення диф. діагностики по провідному синдрому болю у спині та кінцівках у куріруємого хворого

Проведення диф. діагнозу для куріруємих хворих та формулювання заключного діагнозу

(див. нижче)

Створення схеми лікування для куріруємого хворого з ссиндромом болю в спині та кінцівках.

Визначити особливості протікання синдрому болю у спині та кінцівках у куріруємих хворих, стратифікація ризику
	ІІІ

ІІІ

ІІІ

ІІІ

ІІІ

ІІІ
	Робота у кардіологічному, нефрологічному, ендокринному відділеннях, відділеннях функціональної діагностики
	Стаціонарні історії хвороб, денні амбулаторні карти спостереження, оформлювання студентами попередній, синдромальний діагноз, план обстеження пацієнтів

Сформування програми диф. діагностики у робочому зошиті

Сформування клінічного діагнозу у робочому зошиті

Сформування у робочому зошиті листа призначення стаціонарного хворого
	130 хв.


	1
	2
	3
	4
	5
	6

	3.
	Заключний етап
	

	3.1

3.2

3.3

3.4

3.5
	Контроль та корекція рівню професійних знань та навичок

Задачі заключного етапу

Тести заключного етапу

Ітогування заняття

Надання домашнього завдання із рекомендацією літератури
	ІІІ

ІІІ, IV
ІІІ

ІІІ
	
	Задачі

Тести

Учбовий журнал

Методичні розробки теми
	50 хв.
	


6. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття: про​фе​сійні алгоритми, орієнтуючі карти для формування практичних вмінь та на​ви​чок, навчальні завдання.
6.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття: питання, задачі, тес​ти.
1. Поясніть патогенез виникнення та клінічні особливості віддзеркалених болів у спині при захворюваннях внутрішніх органів (інфаркті міокарду, перикардиті, плевриті, розшаровуючій аневризмі аорти, спонтанному пневмотораксі, пенертуючій язві шлунку, гострому холециститі, ниркових кольках).

2. Які клінічні особливості характерні для болів у спині та кінцівках, пов'язаних з грижами міжхребцевих дисків?

3. Які клінічні особливості характерні для болів у спині та кінцівках, пов'язаних з метастатичними ураженнями та мієломною хворобою?

4. Перерахуйте діагностичні критерії анкілозуючого спондилоартриту та реактивного артриту. Чому змінена назва хвороби Рейтера?

5. Дайте характеристику прийомів об'єктивного обстеження хворих на анкілозуючий спонділоартрит.

6. Які позасуглобові ураження можливі у хворих на анкілозуючі спонділоартрити та реактивні артрити?

7. Які лабораторні методи дослідження необхідні для верифікації причини болів у спині?

8. Які ренгенологічні зміни характерні для хворих на анкілозуючі спонділоартрити та реактивні артрити?

9. Назвіть основні принципи медикаментозного лікування хворих на анкілозуючі спонділоартрити та реактивні артрити.

10. Які антимікробні засоби та з якою ціллю призначаються хворим на реактивні та постентероколітичні артрити?

Тести
1. У хворого 30 років скарги на болі й скутість у грудному й поперековому відділах хребта після тривалого перебування в положенні сидячи, нічні болі. Об'єктивно: невелика сутулість, хода скована, іридоцикліт, позитивний симптом Отта й Шобера. Рентгенографія костей таза: крижово-здухвинні зчленування нерівні, нечіткі з ділянками остеосклерозу, їхні щілини нерівномірно звужені. Ваш попередній діагноз?

А. Анкілозуючий спондиліт.

В. ДОА з ураженням хребта.

С. Хвороба Рейтера, сакроілеіт.

Д. Псоріатичний артрит, сакроілеіт.

Е. Туберкульозне ураження хребта.

2. Хворий 29 років скаржиться на болі в області ахілового сухожилля при спусканні по сходам. Трохи пізніше з'явилися болі в глибині сідниць, перестав  спати через болі в спині. При об'єктивному дослідженні с-м Отто 2 см., позитивні симптоми Кушелевского. Що вважається маркером даної патології ?

 А. Антиген НLA B 27.

В. Високий титр ревматоідного фактора.

С. Антимітохондріальні антитіла.

Д. Антитіла до нативной ДНК.

Е. Антистрептококові антитіла.

3.Хворий 19 років госпіталізований зі скаргами на біль у лівому колінному суглобі, припухання його, що

відзначає протягом 2-х діб. 2 тижня назад переніс епізод діареї (рідкий стілець із зеленуватим відтінком до 8 разів за добу з підвищенням t0 тіла). Дядько хворого страждає хворобою Бехтерева. Об'єктивно: дефігурація лівого колінного суглоба, надколінок балотує. Суглоб при обмацуванні болючий. Яка можлива етіологія захворювання суглоба?

А.  Salmonella thyphimurium.

В. Chlamydia trachomatis.

С. Neisseria gonorrhoeae.

Д. Shigella sonnei.

Е. Streptococcus haemoliticus.

4. На рентгенограмі стегнової кістки хворого 40 років, що скаржиться на болі в стегні й підвищення
температури тіла, виявлене просвітління неоднорідної структури за рахунок наявності в центрі тіні високої інтенсивності. Що обумовило зазначену тінь?

А. Секвестр.

В. Доброякісна пухлина.

С. Злоякісна пухлина.

Д. Остеопороз.

Е. Остеохондропатія.

5. В 37-літнього шахтаря після підйому ваги виник біль у поперековій області з іррадіацією в ліву ногу. Ходить важко. Сплощений поперековий лордоз. Сколіоз опуклістю вліво. Напруженість паравертебральних м'язів. Позитивні симптоми Нери, Дежерина, симптом Ласега ліворуч із кута 350. Вкажіть необхідний метод для уточнення діагнозу.

А. КТ попереково-крижового відділу хребта.

В. Люмбальная пункція.

С. Сонография нирок.

Д. Нисхідна мієлографія.

Е. Електроміографія.

Еталони відповідей: 1а,2а,3а,4а,5а
6.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття: про​фе​сійні алгоритми, орієнтуючі карти для формування практичних вмінь та на​ви​чок, навчальні завдання.
Орієнтирна карта для оволодіння професійними навичками, вміннями.

	Зробити у слідуючий послідовності
	Примітка

	1
	2

	Конкретизація 

скарг
	Локалізація та характер болю (відділи хребта або кінцівок, поява втоми, пекучого, прострілюю чого болю), з чим пов’язане виникнення болю у спині або кінцівках? Чи супроводжується він обмеженням рухливості у хребті, збільшенням температури тіла, тремтінням у кінцівці, зміною чутливості? Приймання яких препаратів зменшує біль?

	Анамнез
	Коли вперше з’явились болі в спині або кінцівках? Чи пов’язаний біль з фізичним навантаженням, перенесеною незадовго інфекцією, прийомом деяких препаратів? Чи отримував пацієнт травми спини чи кінцівок?

Чи лікувався він з приводу патології інших органів, онкопатології?  Родинний анамнез системних захворювань (системні патології).

	1
	2

	Огляд, фізикальне обстеження хворого
	Звернути увагу на загальний стан, положення, форму спини(особливо хребта), чи є видимі деформації, пухлини и тд. При огляді кінцівок визначити загальний вигляд, колір шкіри, наявність патології судин або кістково-м’язового апарату. При пальпації (наявність больових відчуттів у спині, характер руху та чутливості у кінцівках).

	Відокремлення синдромів
	- синдром болю(артралгії,міальгії);

- синдром системної патології;

- синдром запального (посттравматичного, пухлинного, туберкульозного) ураження.

	Формулювання попереднього діагнозу
	Основне захворювання, що призвело до ураження суглобів;

1) клініко-анатомічна характеристика( поліартрит, оліго-, моно артрит з поєднанням сакроіліїту або іншими захворюваннями); 2) клініко-імунологічну характеристику(наявність або відсутність РФ); 3) тяжкість хвороби і характер течії (повільно або швидко прогресуючий, що мало прогресує);  4)рентгенологічнуа характеристика; 5)функціональну здатність хворого(збережена, втрачена,міра втрати).

	Проведення диф. діагностики (по провідному синдрому)


	Див. вище (4.)

	Формулювання кінцевого діагнозу
	Ідіопатичний анкілозуючий спондилоартрит,  швидко прогресуючий, 2 стадії.


6.3. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів: орі​єн​туючі карти з організації самостійної роботи студентів з навчальною лі​те​ра​ту​рою, граф логічної структури заняття тощо.

Б і л ь

↓

───────────────────────────

             ↓                                                               ↓   

Ураження суглобів                           Ураження періартикулярних                          

та хребта.                                              тканин та м’язів.

      ↓                      ↓                           ↓                  ↓                  ↓            

Запальні       Незапальні               Травма         Запалення     Фіброміалгія

( артрит,               (артроз, спонділо-                

спонділоартрит)        артроз)

        ↓

Септичне запалення

       Асептичне запалення

           ↓                                 ↓          

Ревматоідний артрит     Серонегативні спондилоартрити

↓

Методи обстеження

Лабораторні,імунологічні, рентгенологічні
8. Література для студентів:
1. Сучасні класифікації та стандарти лікування захворювань внутрішніх органів. Невідкладні стани в терапії. Аналізи: нормативні показники, трактування змін. 27-е вид.. Мостовий Ю.М.. Центр ДЗК м.Київ 2020. 800с.

2. Мостовий Ю.М. Сучасні класифікації і стандарти лікування розповсюджених захворювань внутрішніх органів. Вінниця, 2019. – С. 11 – 62.

3. Внутрішні хвороби: у 2 частинах. Частина 1. Розділи 1-8: підручник / Л.В. Глушко, С.В. Федоров, І.М. Скрипник та ін. 2019. 680с.

4. Внутрішні хвороби: у 2 частинах. Частина 2. Розділи 9-24: підручник / Л.В. Глушко, С.В. Федоров, I.М. Скрипник та ін. 2019. 584с.

5. Внутрішні хвороби. Підручник, заснований на принципах доказової медицини 2018/19. Свінціцький А.С,, Гаєвські П.. Практична Медицина 2018. 1632с.
