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Тема № 15 «Ведення хворого з лихоманкою невизначеного ґенезу. Ураження органів і систем при ВІЛ-інфекції» – 6 годин.
1. Актуальність теми
Тема практичного заняття присвячена вивченню серйозного синдрому - лихоманці неясного генезу (ЛНГ), до виникнення якої може призвести надзвичайно велика кількість причин, що виключає можливість створення якої-небудь єдиної схеми дослідження хворих. 30-40% лихоманок пов'язано з специфічними та неспецифічними інфекційними процесами, 30-20% - зі злоякісними новоутвореннями, 10-20% - колагенози, інші захворювання займають 10-15%, а ще 10%, на жаль, розшифрувати не вдається. Таким чином, коло захворювань для проведення диференційного діагнозу досить широкий. І тому верифікація найбільш вірогідної причини, що викликала підвищення температури тіла, повністю залежить від знань і вміння лікаря. При проведенні диференціального діагнозу будьте готові до ситуації, коли єдиної діагностичної гіпотези сформулювати не вдається, тому при складанні програми лабораторно-інструментального обстеження спочатку верифікуйте найбільш ймовірну гіпотезу, потім інші. Запам’ятайте золоте правило діагностики ЛНГ: В більшості випадків в основі ЛНГ лежать добре відомі захворювання, які проявляються атиповим перебігом у вигляді переважання синдрому лихоманки, а не рідкі незвичайні патологічні процеси. Тобто це звичайні захворювання з незвичайним перебігом.
2.  Цілі заняття:

2.1 Загальні цілі:
ознайомитися з визначенням поняття – лихоманка невизначеного ґенезу (ЛНГ)
2.2 Виховні цілі:
ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивченні проблеми діагностики та лікування лихоманки невизначеного ґенезу, уміти переконати хворого в необхідності точного дотримання лікарських рекомендацій.
2.3 Конкретні цілі. 
Знати: 
· причини виникнення лихоманки невизначеного ґенезу (ЛНГ);

· критерії, які характеризують ЛНГ; 

· основні принципи діагностики пацієнтів з ЛНГ, відповідно існуючим стандартам;

· класифікацію варіантів лихоманки неясного ґенезу.

2.4 На основі теоретичних знань з теми: 
оволодіти методиками /вміти/:

· Обстеження хворого з ЛНГ.

· диференціювати стани, що супроводжуються тривалою лихоманкою; 

· складати план обстеження хворих на ЛНГ; 

· складати алгоритми діагностичного пошуку при ЛНГ;

· аналізувати основні групи захворювань, що проявляються станом ЛНГ;

· розробляти план диференційної терапії враховуючи варіант ЛНГ.
4. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки 
(міждисциплінарна інтеграція).

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.Попередні дисципліни

 - Інфекційні хвороби

 - Онкологія

 - Пропедевтика внут-рішніх хвороб

 - Анестезіологія та реаніматологія 

 - Медична генетика


	Особливості перебігу інфекційних процесів в організмі людини при синдромі ЛНГ.

Перебіг онкологічних процесів в організмі людини.

Методика обстеження хворого.

Невідкладні стани при ЛНГ.

Вплив на формування синдрому ЛНГ спадковості та захворювань обміну речовин.
	Використати етіологічні та нозологічні данні при формулюванні діагнозу.

Використати данні при формулюванні діагнозу.

Обстеження хворого при наявності ЛНГ.

Діагностувати невідк-ладні стани при синд-ромі ЛНГ, налагодити та оцінити моніторинг серцевого ритму.

Діагностувати синдром ЛНГ при спадковій патології.


5.Зміст теми.
Лихоманка невизначеного ґенезу (ЛНГ) або гарячка неясного генезу (ГНГ) - патологічний стан, основним проявом якого є гарячка вище 38,3°С (багаторазові підйоми) протягом 3-х тижнів і більше, причина якої не відома і неясністю діагнозу після проведення обстеження за допомогою загальноприйнятих (рутинних) методів.

Отже критеріями ЛНГ є:

· наявність у хворого температури 38,3°С (101°F) і вище; 

· тривалість лихоманки 3 тижні і більше або періодичні підйоми температури протягом цього терміну;

· неясність діагнозу після проведення обстеження за допомогою загальноприйнятих (рутинних) методів. 
В більшості випадків в основі ЛНГ лежать добре відомі захворювання,  які проявляються атиповим перебігом у вигляді переважання синдрому лихоманки, а не рідкі незвичайні патологічні процеси. Тобто це звичайні захворювання з незвичайним перебігом.

В залежності від причини виникнення виділяють наступні варіанти ЛНГ:


 - класичний варіант який включає поряд з відомими раніше деякі нові захворювання (хвороба лаймса, синдром хронічної втоми); 

 - ЛНГ на фоні нейтропенії;


 - нозокоміальні ЛНГ;


 - ЛНГ при ВІЛ-інфекції (мікробактеріози, цитомегаловірусна інфекція, криптококкоз, гістоплазмоз)


Виділяють групи захворювань які визначаються ЛНГ:

· генералізовані або локальні інфекційні процеси (сепсис, абсцеси, туберкульоз, інфекційний ендокардит та ін.) – 30-40% всіх неясних випадків;

· злоякісні пухлини, в тому числі і гемобластози – 20-30%;

· системні захворювання сполучної тканини – 10-20%;

· інші, різноманітні за своїм походженням захворювання – 10-15%

В 10% випадків ЛНГ причину розшифрувати не вдається.


Виділяють найбільш часті причини класичної ЛНГ:

1. Інфекційно-запальні: туберкульоз; нагнійні захворювання черевної порожнини; інфекційний ендокардит; остеомієліт; інші  захворювання інфекційного походження: бактеріальні (сальмонельоз, ієрсиніоз, бруцельоз); вірусні (ЦМВ, вірус ЕБ, СНІД, гепатити); грибкові (актиномікоз, кандидоз, кокцидіомікоз); бореліоз (лаймська хвороба). 
2. Онкозахворювання в тому числі гемобластози: лімфопроліферативні захворювання (лімфогранулематоз, лімфосаркома); рак нирки, печінки (первинні і метастатичні); бронхогенний рак і рак товстої кишки; рак підшлункової залози, шлунка та ін.; 

3. Системні захворювання сполучної тканини: СЧВ, РА, Ревматична лихоманка, Хвороба Стілла у дорослих, Ревматична поліміалгія, Системні васкуліти.

4. Інші захворювання: Судинні тромбози, Тиреоідіт, Лікарські лихоманки, Штучні лихоманки, Періодичні лихоманки, Нерозшифровані лихоманки 
Синдром ЛНГ виділяють як проміжний, тимчасовий на шляху діагностичного пошуку. Це можливо на тому етапі обстеження, коли інші синдроми відсутні, і хворобу, що криється за лихоманкою, ще не «розпізнали». Якщо ж у хворого одночасно з лихоманкою наявні інші синдроми, то диференціально-діагностичний пошук виконують за іншими синдромами, а не за ЛНГ.

Дуже важливим фактором успішного проведення диференціально-діагностичного пошуку за синдромом ЛНГ с дотримання таких вимог (И. Н. Бокарев, В. С. Смоленский, 1996):

1)  виключення симуляції та агравації лихоманки;

2)  впевненість в тому, що хворий не вживає антипіретиків;

3)  утримання від застосування антибактеріальних засобів; якщо ж хворий їх вживає, не пов'язувати нормалізацію температури тіла з успіхом антибактерільної терапії.

Крім симуляції та агравації, існують й інші ситуації, при яких гіпер​термія не е проявом якого-небудь захворювання, а відображенням ком​пенсаторної або патологічної реакції організму на зміни балансу між внутрішньою теплопродукцією та тепловіддачею:

1)  Збільшення температури тіла на фоні або після інтенсивних фізичних навантажень; може досягати 40 °С та більше. Але впродовж кількох годин у стані спокою, особливо при зниженні температури повітря навколишнього середовища, температура тіла нормалізується. Такий стан не відповідає критеріям ЛНГ, але про це потрібно пам'ятати.

2)  Перегрівання організму. Може проявитись у вигляді теплової травми або теплового удару. Виникають при високій температурі повітря та відносній вологості.

Якщо у хворого синдром ЛНГ, лікар повинен перш за все відповісти на запитання: «Чи небезпечний хворий для оточуючих?». Тобто, насамперед потрібно виключити інфекційні контагіозні хвороби. Таким чином, на першому етапі диференціальної діагностики всі захворювання, що проявляються синдромом ЛНГ, розділяють на дві групи — заразні та незаразні.
1. Інфекційні хвороби.
З усього комплексу анамнестичних та-об'єктивних даних виділяють загальні для всіх інфекційних хвороб характерні риси: епідеміологічний анамнез (джерело інфекції + шляхи передачі), наявність сприятливого організму та особливості перебігу хвороби.



Епідеміологічний анамнез. Джерело інфекції: 1) контакт із хворими з подібною клінічною симптоматикою або з особами з доведеною інфекційною патологією; 2) одночасна або послідовна поява в одному колективі або на одній території кількох хворих з подібною клінічною симптоматикою; 3) контакт з тваринами — ймовірними носіями інфекційних захворювань, спалахи епізоотій; 4) проживання або навіть короткочасне перебування в ендемічних районах; 5) наявність епізодів навіть короткочасної лихоманки як у самого хворого, так і у родичів та оточуючих; 6) відрядження; 7) невиношування вагітності; 8) сезонність (для хвороб з фекально-оральним шляхом передачі — літо та початок осені; повітряно-краплинним — холодний період року).

Можливі шляхи передачі: 1) недотримання правил особистої гігієни та гігієни харчування; 2) перебування в районах бойових дій, стихійного лиха; 3) проживання в районах з великою щільністю населення; 4) відсутні водогін та каналізація або незадовільний їхній стан, аварії на них; 5) низький рівень санітарної освіти населення; 6) гастрономічні особливості — недотримання часу термічної обробки їжі, її низька якість, вживання нових продуктів; 7) фактори можливої передачі парентеральних інфекцій.


Наявність сприятливого організму. Потрібно звернути увагу на такі моменти: 1) погані матеріально-побутові умови, недостатнє харчування; 2) переохолодження або перегрівання; 3) перебування в місцях позбавлення волі або робота в них; 4) наявність супутніх хронічних захворювань; 5) дитячий або похилий чи старечий вік; 6) швидка та часта зміна геокліматичних умов та часових поясів; 7) фізичні і особливо інтелектуальні перевантаження; 8) відомості про щеплення.




Особливості перебігу хвороби.

1) Інкубаційний період. У деяких випадках вдається виявити чіткий проміжок часу між можливим моментом контакту зі збудником та появою лихоманки. Але це більше торкається так званих «класичних» інфекційних хвороб—
тиф, грип, бруцельоз тощо. Разом з тим, низка інфекційних хвороб не мас чітко визначеного інкубаційного періоду. Особливо це стосується так званих «повільних» інфекцій — герпес, краснуха, ЦМВ.

2)  Наявність продромального періоду. Дуже важлива диференціально-діагностична ознака. У всіх хворих із синдромом ЛНГ потрібно ретельно та цілеспрямовано зібрати анамнез, звертаючи увагу на: а) катаральні явища з боку верхніх дихальних шляхів; б) періодичний озноб, підвищену пітливість; в) артралгії, ломоту у всьому тілі; г) розлади випорожнення; д) порушення свідомості — ступор, сопор; е) немотивовані загальна млявість, сонливість; є) періодичне тимчасове збільшення окремих груп лімфатичних вузлів.

3)  Характер лихоманки. Абсолютного діагностичного значення форма температурної кривої не має. Але є низка хвороб, при яких врахування форми цієї кривої може суттєво допомогти в діагностиці. Перш за все, це інтермітуюча лихоманка—правильна зміна високої або дуже високої лихоманки та нормальної температури тіла з коливаннями в 3-4 °С. Такий тип лихоманки характерний передусім для малярії.

Крім того, підозрювати інфекційну патологію слід за таких варіантів температурної кривої: а) гектична — зміна протягом доби високої температури тіла з субфебрильною або нормальною з коливаннями в 3-5 °С; б) поворотна лихоманка  — правильна зміна періодів з високою лихоманкою та нормальною температурою тіла тривалістю кожного з періодів по кілька днів; в) хвилеподібна або ундулююча  — поступове наростання лихоманки до високих або дуже високих цифр, а потім поступове її зниження, тривалість кожного періоду по кілька тижнів; г) гостра хвилеподібна лихоманка —короткочасні, тривалістю по 3-5 дн, підйоми температури тіла та її коливання з інтервалом до 2 °С без періодів нормалізації з поступовим затуханням коливань та нормалізацією температури.



Інші «малі» ознаки (стигми) інфекційної патології: а) висипання на шкірі та слизових оболонках - екзантема, енантема; б) гіперемія шкіри; в) запальна реакція з боку периферійної крові - прискорення ШОЕ, лейкоцитоз або лейкопенія, динаміка відсоткового співвідношення різних груп лейкоцитів. Крім того, виключити перш за все інфекційну патологію потрібно при поєднанні лихоманки з явищами менінгізму, синдромами жовтяниці, діареї, легеневого інфільтрату, бронхопульмональним, а також з герпетичними висипаннями на шкірі.



Досить часто з хворими із синдромом ЛНГ першими контактують терапевти або лікарі загальної практики. І від першої правильної оцінки конкретної клінічної ситуації багато в чому залежить успіх діагностичного пошуку та обрив епідеміологічного ланцюжка. Тому ми коротко зупинимось на тих інфекційних захворюваннях, які досить часто зустрічаються на практиці, але викликають певні діагностичні труднощі.


1.1. Туберкульоз. Останніми роками спостерігають зростання всіх форм туберкульозу. При деяких його формах лихоманка може з'явитись набагато раніше, ніж інші прояви хвороби. Діагностика туберкульозу може бути утруднена ще й тим, що в деяких випадках, окрім ЛНГ, виявляють також симптоми та синдроми, що можуть наштовхнути лікаря на думку про системну патологію - поліартрит Понсе, вузликова еритема, кератокон'юнктивіт.
Підозра на туберкульозну причину ЛНГ виникає у хворих з різко зниженим імунітетом за наявності відповідного епідеміологічного анамнезу. В крові виявляють лімфопенію, інколи навіть без лейкоцитозу. При гематогенно-дисемінованій формі туберкульозу специфічні вузлики можна виявити на сітківці ока. В деяких випадках мікобактерії Коха знаходять у сечі (внаслідок дисемінації на слизовій оболонці сечового міхура).

Досить високу діагностичну цінність має дослідження специфічних протитуберкульозних Іg у крові. Але у хворих з вираженою імунною супресією синтез антитіл може бути суттєво пригніченим. Крім того, антитіла, що утворились, можуть використовуватись для утворення циркулюючих імунних комплексів.

У деяких випадках лікар змушений застосувати діагностичний метод терапії ех іuvantibus. При цьому потрібно використовувати власне туберкулостатичні препарати, а не антибіотики широкого спектра дії типу аміноглікозидів чи рифампіцину. Але це не означає, що на цьому діагно​стичний пошук припиняється, оскільки позитивний ефект від такої терапії можна очікувати лише через кілька місяців.


1.2. Черевний тиф та паратифи. У класичних випадках спостерігають поступове наростаюче збільшення температури тіла впродовж 5-7 діб — період розігрівання. Це може тривати кілька тижнів, після чого протягом 1-2 тиж. температура утримується на нормальних показниках. Далі виникає рецидив лихоманки. Характерними є також стійке безсоння, наростаючий головний біль. Під час об'єктивного обстеження виявляють пригнічений настрій, психічну депресію, а також брадикардію, що не відповідає вираженості гіпертермічної реакції. Навести на думку про тиф можуть поява симптому Падалки (притуплення перкуторного звуку в ділянці проекції сліпої кишки внаслідок збільшення мезентеріальних лімфатичних вузлів), а також поява блідо-рожевих розеол на шкірі живота. Підтверджують діагноз виділення чистої культури, а також реакція Відаля, яка стає позитивною з кінця 2-го тижня хвороби.

1.3. Бруцельоз. Характерна тривала ремітуюча, іноді ундулююча, лихоманка, яка супроводжується ознобом, збільшенням потовиділення, нерідко виявляють артралгії. Незважаючи на високу гіпертермію, загальний стан хворих залишається задовільним. Можлива поява бронхопульмонального синдрому. Підозрювати бруцельоз потрібно у випадках контакту з тваринами (особливо з вівцями та козами), вживанні сирих м'ясо-молочних продуктів, переробки сировини тваринного походження. Характерною є сезонність — пік припадає на зиму та весну. Підтверджують діагноз за допомогою реакції аглютинації Райта — Хеддельсона, яка стає позитивною з 5-ї доби. Окрім того, ЛНГ можна виявити при затяжних рецидивуючих формах орнітозу, туляремії, псевдотуберкульозу. Для орнітозу характерним є контакт з птахами, псевдотуберкульозу та туляремії — з гризунами.
2. Неконтагіозні хвороби. Виключивши інфекційні контагіозні хвороби, приступають до диференціальної діагностики власне захворювань внутрішніх органів, які можуть проявити себе ЛНГ. На другому етапі диференціального пошуку потрібно виділити групу захворювань, до якої належить патологія у конкретного пацієнта. Таких основних груп 5:
1) гнійно-септичні процеси; 
2) злоякісні новоутворення; 
3) дифузні хвороби сполучної тканини; 
4) патологія центральної нервової системи; 
5) медикаментозна хвороба. У більшості випадків встановити нозологічний діагноз за наявності лише лихоманки практично неможливо, тому обмежуються орієнтовним визначенням групи захворювань.
2.1. Гнійно-септичні захворювання. Для гнійно-септичних захворювань більш характерними є постійна лихоманка - постійна висока лихоманка з коливаннями впродовж доби не більше 1 °С, а також гектична. Підвищення температури тіла супроводжується ознобом, а зниження - профузним виділенням поту, гіпотензією. Гнійно-септичні захворювання потрібно підозрювати у тих випадках, коли наявні фактори, що сприяють проникненню збудника в кров або ж активації вогнищ хронічної інфекції: 1) травми з порушенням цілісності шкіри; 2) опіки; 3) оперативні втручання; 4) інвазивні діагностичні та терапевтичні процедури — постановка венозного катетера, екстракція зубів, фіброгастродуоденоскопія, ректороманоскопія, імплантація кар-діостимулятора; 5) аборти, особливо кримінальні, пологи; 6) цукровий діабет; 7) анемії; 8) виражена серцева недостатність; 9) хронічна веноз​на недостатність нижніх кінцівок, особливо ускладнена трофічними виразками; 10) похилий та старечий вік; 11) використання медикаментів, які пригнічують імунітет, і перш за все глюкокортикостероїдів та цитостатиків; 12) використання на момент обстеження або раніше прямих та непрямих антикоагулянтів (у такому випадку потрібно підозрювати нагноєння внутрішніх осумкованих гематом). Серед інших ознак гнійно-септичних захворювань, крім лихоманки, потрібно звернути увагу перш за все на особливості реакції периферичної крові — суттєве збільшення ШОЕ (в деяких випадках більше 40-60 мм/год). Для бактеріальної інфекції характерним є нейтрофільний лейкоцитоз зі зрушенням вліво, поява токсичної зернистості нейтрофілів. При вірусній інфекції частіше виявляють лейкоцитопенію та лімфопенію, еозинофілію. Умовно гнійно-септичні захворювання можна розділити на генералі-зовані (сепсис) і місцеві (абсцеси та флегмони у закритих порожнинах).
2.1.1. Генералізовані гнійно-септичні захворювання. Сепсис потрібно підозрювати при поєднанні лихоманки висипаннями на шкірі та слизових оболонках, у хворих з факторами ризику розвитку інфекційного ендокардиту (ревматичні та вроджені вади серця, пролапс мітрального клапана), а також при поєднанні лихоманки з гепатоспленомегалією, полілімфоаденопатією. Потрібно також звернути увагу на погіршання стану хворих (падіння діурезу, гіпотензія) після використання бактерицидних антибіотиків широкого спектра дії.
Найбільш частим і раннім симптомом інфекційного ендокардиту (ІЕ) є лихоманка, що зустрічається у 90-95% хворих. Характер температурної реакції найрізноманітніший: від періодичного субфебрилітету до постійної гектического лихоманки. На початку захворювання субфебрильна температура може бути хвилеподібною. Іноді виникають озноби з підвищенням температури до 38-39.0С, що характерно для ІЕ стрептококової етіології. Для стафілококового ІЕ характерний раптовий початок захворювання з ознобу і підвищення температури тіла до 39-400С, яка тримається тижнями, нагадуючи гектичну. При цьому пітливість досягає іноді ступеня профузного поту. Озноб - важливий, хоча і непостійний симптом. Він може варіювати від легкого познаблювання до приголомшливого ознобу з різким підвищенням температури тіла. При огляді хворих шкірні покриви і видимі слизові бліді або з жовтуватим, иктеричность відтінком, приблизно у однієї третини хворих спостерігаються петехії, геморагічний висип, як наслідок аутоімунного васкуліту і поразки дрібних судин циркулюючими імунними комплексами. Потовщення кінцевих фаланг пальців у вигляді "барабанних паличок" і зміни нігтів у вигляді "годинникових стекол" можна спостерігати у 12-10% хворих ІЕ. У 5-6% хворих відзначаються ознаки запалення суглобів у вигляді моно-або олігоартритів великих суглобів верхніх і нижніх кінцівок. Патогномонічною і частим симптомом є формування вади серця в результаті руйнування клапанного апарату серця. Найбільш часто уражається аортальний клапан, що характеризується розвитком симптоматики його недостатності. Характерні серцебиття, слабкість, відчуття пульсації в різних частинах тіла, шум у вухах, головний біль пульсуючого характеру, розлади зору, болі в області серця стенокардійного характеру, запаморочення, схильність до непритомності. 
2.1.2. Місцеві гнійні процеси. Піддіафрагмальний абсцес частіше виникає після операцій на органах черевної порожнини як ускладнення деструктивного апендициту, холециститу. Апостематозний нефрит, абсцес та карбункул нирок частіше є ускладненням гострого пієлонефриту. Паранефрит досить часто виникає у хворих з ендометритом або параметритом, апендицитом, абсцесом печінки або холангітом, панкреатитом, а також у хворих з гемофіліями і при використанні антикоагулянтів. Разом з тим, місцеві гнійні процеси можуть бути тривалий час нерозпізнаними. Тому за наявної лихоманки та змін периферійної крові, характерних для інфекційного захворювання, потрібне ретельне обстеження хворого з широким використанням сучасних методів інструментальної діагностики — УЗД, КТ, ЯМР, лапароскопії.
2.2. Злоякісні новоутворення. Більш характерна нерегулярна та інвертована лихоманка — температура вранці вища, ніж ввечері. Лихоманка резистентна до нестероїдних та стероїдних протизапальних засобів. Окрім того, потрібно звернути увагу на такі фактори ризику злоякісного росту: 1) появі лихоманки передує тривалий період субфебрилітету; 2) тривалий період не-вмотивованої млявості; 3) схуднення; 4) похилий вік хворих; 5) при​гнічення імунологічної толерантності організму — хронічні захворювання, контакт з іонізуючою радіацією, електромагнітним випромінюванням, хімічними канцерогенами; 6) збільшена інсоляція; 7) шкідливі звички, і перш за все — злісне тютюнопаління; 8) наявність фонових захворювань—хронічного гастриту типу В, виразок, пігментних невусів, аденоми простати, псевдоерозії шийки матки, хронічного вірусного гепатиту С, травм кісток (останнє особливо стосується дітей).
Враховують також загальні неспецифічні «малі» симптоми злоякісного росту: 1) анорексія; 2) анемія, тромбоцитопенія; 3) гіповітаміноз А — хейліт, гіперкератоз, «куряча сліпота»; 4) збільшений тонус парасимпа​тичного відділу нервової системи; 5) періодичне збільшення однієї з груп лімфатичних вузлів; 6) телеангіектазії; 7) кровохаркання; 8) кишкові кровотечі.

Природно, що якщо хворий раніше був прооперований з приводу злоякісної пухлини, то перш за все потрібно підозрювати рецидив або метастази.

З точки зору виключення онкопатології велику цінність мас дослідження кісткового мозку. Це дозволяє виявити лейкози на ранніх стадіях, а також неспецифічні паранеопластичні зміни .

Всі ці фактори мають відносне діагностичне значення, але на це потрібно звернути увагу при обстеженні хворого з синдромом ЛНГ.

2.3. Дифузні хвороби сполучної тканини. Досить часто лихоманка може бути однією з найбільш ранніх ознак хвороби. При цьому потрібно звернути увагу на такі моменти: 1) молодий вік хворих; 2) типовий «запальний» ритм температурної кривої — максимум у другій половині дня; 3) добра ефективність жарознижувальних препаратів та відсутність ефекту від антибіотиків; 4) наявність в анамнезі епізодів артеріальної гіпертензії, змін осаду сечі, артралгій; 5) синдрому Рейно; 6) резистентних до антибіотиків пневмоній; 7) алопеції.
При дифузних хворобах сполучної тканини лихоманка часто розвивається після респіраторних інфекцій, переохолодження, травм, у жінок—після пологів. Потрібно також звернути увагу на особливості реакції периферійної крові — на фоні значного збільшення ШОЕ кількість лейкоцитів може бути незмінною, а в лейкоцитарній формулі виявляють лімфопенію та моноцитоз.

За наявності факторів ризику дифузного ураження сполучної тканини виконують дослідження, спрямовані на пошук ревматоїдного фактора, LE - клітин, антинуклеарних антитіл та антитіл до нативної ДНК.

2.4. Захворювання центральної нервової системи. Лихоманку можуть викликати пухлинні ураження гіпоталамуса, дегенеративні процеси, інфекційні захворювання. Характерними є неправильний тип лихоманки, неефективність антипіретиків, глюкокортикостероїдів, антибіотиків, а також інші ознаки патології надсегментарного відділу вегетативної нервової системи: 1) порушення виділення поту; 2) периферійні судинні розлади; 3) лабільність артеріального тиску зі схильністю до гіпотензії; 4) відсутність взаємозв'язку між збільшенням температури тіла та приростом частоти серцевих скорочень; 5) суттєве зниження температури при охолодженні; 6) схильність до ортостатичної гіпотензії.
Діагностика інфекційних хвороб, тропних до нервової системи, завжди викликає певні труднощі. При цьому не завжди вдається виявити ви​кладені вище особливості інфекційного процесу. Підвищену тропність до нервової системи мають збудники кору, краснухи, різні види герпесу, токсоплазмозу, а також інсектицидні енцефаліти. Підозрювати нейроінфекцію потрібно у випадках, коли разом з лихоманкою виявляють: 1) невмотивоване зниження інтелектуальної працездатності; 2) пірамідні та екстрапірамідні сенсорні та рухові розлади; 3) порушення зору; 4) мозочкові розлади; 5) порушення функції черепно-мозкових нервів, тригемініти.

2.5. Медикаментозна хвороба. Найбільш важлива ознака ятрогенної гіпертермії—нормалізація температури тіла після припинення вживання «підозрілого» препарату. Найбільш часто лихоманку викликають засоби для інгаляційного наркозу (фторотан, циклопропан, метоксифуран), міорелаксанти, трициклічні антидепресанти. Разом з тим, медикаменти здатні спричинити появу агранулоцитозу, що обумовлює розвиток гнійно-септичних ускладнень.
Лікарські засоби які асоціюються з ЛНГ:

 - антимікробні препарати (пеніциліни, цефалоспорини, тетрацикліни, ізоніазид, нітрофурани, сульфаніламіди, амфотерицин В); 

·- цитостатичні препарати (блеоміцин, аспарагіназа, прокарбазин); 

 - серцево-судинні препарати (альфаметилдопа, хінідин, прокаїнамід, гідралазин); 

 - препарати, які діють на ЦНС (дифенілгідантоїн, карбамазепін, хлорпромазин, галоперидол, тіоридазин); 

 - протизапальні препарати (аспірин, ібупрофен, толметин); 

 - різні групи препаратів (йодисті, антигістамінні, клофібрат, аллопуринол, левамізол, метоклопрамід, циметидин та ін.). 

Нозокоміальная ЛНГ. При нозокомиальной ЛНГ температура більше 38,3оС при декількох вимірюваннях відмічається у госпіталізованих пацієнтів, одержуючих інтенсивну терапію, при цьому під час поступлення в стаціонар  не було ознак інфекції і пацієнт не знаходився в інкубаційному періоді. Діагноз ЛНГ встановлюється, якщо причина підвищення температури не з'ясована на протязі 3 днів обстеження, зокрема – після як мінімум 2-денної інкубації мікробіологічних культур. Можливими причинами ЛНГ у госпіталізованих хворих є приховані нозокоміальні інфекції, інфікування внутрішньосудинних катетерів, повторні тромбоемболії гілок легеневої артерії, обумовлені гемо трансфузією,  вірусні інфекції і медикаментозна лихоманка. У таких умовах слід сконцентрувати увагу на місцях, в яких може локалізуватися прихована інфекція (наприклад, додаткові пазухи носа у пацієнтів, яких інтубовано, протези), або на нозокоміальних ускладненнях типу калькульозного холециститу, псевдомембранозного коліту (досліджується кал на токсин Clostridium difficile), побічних ефектах лікарських засобів. Обов'язковий посів крові на стерильність. Слід провести також УЗІ і комп'ютерну томографію органів черевної порожнини, сцинтиграфію з міченими індієм-111 лейкоцитами або імуноглобулінами, рентгенографію додаткових пазух носа, припинити прийом підозрюваних в появі ЛНГ лікарських засобів.
Нейтропенічна ЛНГ. Такий стан визначається при підвищенні температури тіла більше 38,3оС, при декількох вимірюваннях у пацієнтів, у яких кількість нейтрофілів менше 500 на 1 мкл, або падіння його до цього рівня очікується протягом 1–2 днів. Діагноз нейтропенічної ЛНГ ставиться, якщо причина не виявлена в результаті 3 днів обстеження, зокрема – після як мінімум 2-денної інкубації мікробіологічної культури. У пацієнтів з нейтропенією часто зустрічаються локальні бактеріальні або грибкові інфекції, бактеріємія, інфекції, пов'язані з судинними катетерами (зокрема – септичний тромбофлебіт) і періанальні інфекції. Части інфекції, викликані кандидою і аспергільозом. Іноді причиною ЛНГ у цієї групи хворих є вірус простого герпесу або цитомегаловирус. Хоча пацієнти цієї групи видужують достатньо швидко, наслідки нелікованої інфекції можуть бути катастрофічними.
ВІЛ-асоційована ЛНГ. Діагноз ВІЛ-асоційованої ЛНГ може бути встановлений при температурі тіла більше 38,3оС при декількох вимірюваннях, безрезультатному обстеженні впродовж більше 4 нед амбулаторно або 3 днів в умовах стаціонару (включаючи інкубацію мікробіологічної культури мінімум 2 дні) і доведеному інфікуванні ВІЛ. У цій групі пацієнтів ВІЛ-інфекція сама може бути причиною лихоманки. Можливими причинами ЛНГ у цієї категорії хворих можуть бути інфекції, викликані Micobacterium avium або Micobacterium intracellulare, цитомегаловирусом, Pneumocystis carinii, а також токсоплазмоз, туберкульоз, сальмонельоз, криптококкоз, гістоплазмоз, неходжкинские лімфоми і (що особливо важливе) дія лікарських засобів.
Етапи діагностичного пошуку:

· I
етап – виявити у хворого с ЛНГ додаткові клініко-лабораторні ознаки на основі первинного огляду і проведення рутинних лабораторних методів обстеження;

· II
етап – на основі виявлених клініко-лабораторних ознак сформулювати попередню діагностичну гіпотезу;
· III
етап – обґрунтувати і провести додаткові найбільш інформативні в даному випадку дослідження для підтвердження діагностичної гіпотези;
· IV
етап – на основані отриманих результатів проведеного дослідження сформулювати клінічний діагноз.

Алгоритм діагностичного пошуку при класичній ЛНГ:

Первинний скринінг:
- Анамнез, фізикальне обстеження,

- ЗАК, БАК, посів крові, АНА;

- Загальний аналіз сечі, посів сечі;

- Рентгенографія ОГК;

- УЗД органів черевної порожнини 

Перший етап

- відміна всіх можливих ліків;

- серологічні і імунологічні тести;

- консультації спеціалістів;

- ректоскопія, КТ черевної порожнини і ГК;

- виключення туберкульозу і біопсія скронев. артерії 

Другий етап

- сцинтиграфія з галієм;

- колоноскопія, пасаж по тонкій кишці;

- функціональні легеневі проби;

- ехокардіографія (можлива на І етапі);

- біопсія кісткового мозку;
Третій етап

- додаткові імунотести;

- дослідження функції щитовидної залози;

- Ro придаткових пазух, зубів і ілеосакральних з΄єднань;

- ФГДС, сцинтиграфія кісток, легень, БАЛ, маммографія, ЄМГ 

Четвертий етап

- спостереження;

- лікування ex juvantibus (тільки при погіршенні стану);

- повне системне обстеження з  включенням ангіографії і лімфографії

Результати першого етапу діагностичного пошуку:

· лихоманка з кістково-м΄язовим синдромом 

· лихоманка з лімфоаденопатією;

· лихоманка зі збільшенням селезінки;

· лихоманка зі збільшенням печінки;

· лихоманка з анемічним синдромом;

· лихоманка з лейкопенією (нейтропенією);

· лихоманка з ознаками ураження органів дихання;

· лихоманка з ураженням серцево-судинної системи;

· лихоманка в поєднанні з сечовим синдромом;

· лихоманка з ураженням органів черевної порожнини;

· лихоманка в поєднанні зі змінами на шкірі.

6. Матеріали методичного забезпечення заняття.


6.1. Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань-вмінь /з наданням  у  кінці  блоку  завдань  еталонів  відповідей – задачі II рівня;  тести різних типів також з еталонами відповідей/. Тестові завдання «КРОК - 2».

6.2. Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна знайти у підручниках: 
навчальна основна;

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.
6.3.Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.

	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	Вивчити матеріал за данною темою
	Огляд основної та додаткової літератури
	Відповісти на поставленні питання.

	Обгрунтувати та поставити попередній і заключний клінічний діагноз
	Вміти обстежити та скласти план лабораторного обстеження
	Письмове обгрун-тування поперед-нього і заключного клінічного діагнозу

	Скласти план лікування куріруємого хворого
	
	Тестовий письмо-вий контроль. Рішення ситуаційних задач.


7. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

Питання для самоконтролю

· Визначення поняття – ЛНГ.
· Ступені, види лихоманки.
· Правила вимірювання температури тіла, фармакологічні проби.
· Інфекційні захворювання як причина ЛНГ.
· Злоякісні новоутворення як причина ЛНГ.
· Автоімунні захворювання як причина ЛНГ.
· Ятрогенна ЛНГ.
· Інші причини  ЛНГ.
· Програма обов'язкового обстеження при ЛНГ
· Додаткове обстеження (за показаннями) при ЛНГ.
· Показання до симптоматичної медикаментозної терапії

Тести для самоконтролю.


1.Чоловік 27 років відзначає щоденне підвищення температури тіла до 39 – 40 оС, задишку з утрудненням видиху, швидку втрату у вазі, слабкість і болі в ногах. Захворів гостро 3 місяці тому. Об’єктивно: температура тіла 39,5 оС, ЧД22 в 1 хв., ЧСС/пульс 98 в 1 хв., АТ 200/140 мм. рт. ст.. У легенях жорстке дихання, розсіяні сухі хрипи на видиху. Тони серця приглушені, м'який  систолічний шум на верхівці. Загальний аналіз крові: гемоглобін 110 г/л, еритроцити 3,0 Т/л, лейкоцити 12,5 Г/л,  ШОЕ  40 мм/год., СРП +++; в аналізі сечі: питома вага - 1,021, білок – 0,124 г/л, лейкоцити 5-6 у п. зор., еритроцити 20 – 25 у п. зор. Підберіть найбільш вірогідний діагноз .
А. Дерматоміозит.
B. Бронхіт.
С. Ревматизм.
Д. Септичний ендокардит.
Е. Вузликовий поліартеріїт.


2. Водій 48 років відзначає періодичний головний біль, час від часу морозить, підвищення температури до 37,5 оС протягом двох років після перенесеної гострої респіраторної інфекції. Об'єктивно : температура тіла 37 оС, ЧСС/пульс 78 в 1хв., АТ 140/90 мм.рт.ст. З боку внутрішніх органів змін не виявлено. У крові: гемоглобін - 140 г/л, еритроцити - 4,6 Т/л, лейкоцити - 8,4 Г/л, ШОЕ 18 мм/год.; в аналізі сечі: питома вага - 1,010, білок – сліди, лейкоцити 10 – 12 у п.зор., еритроцити 1 – 2 у п.зор., багато бактерій. Був запідозрений хронічний пієлонефрит.
3. Яка найбільш рання і постійна ознака хронічного пієлонефриту?
           А. Зниження питомої ваги сечі.
B. Протеїнурія.
С. Лейкоцитурія.
Д. Бактеріурія.
Е. Тривала лихоманка .

4. Яке дослідження найбільш інформативне для підтвердження діагнозу хронічного пієлонефриту?
А. Аналіз сечі за Зімницьким.
В. Визначення клубочковії фільтрації.
С. Визначення вмісту креатиніна у сироватці крові.
Д. Визначення ступеню бактеріурії.
Е. Оглядова рентгенограма  нирок.

5. Після тривалого перебування на сонці у хворого 20 років з'явилася стійка  лихоманка, поліартрит, зниження ваги, ламкість нігтів, випадання волосся.  Приєднався нефрит. Призначення нестероїдних протизапальних засобів неефективне. Ваш висновок відносно захворювання?
А. Ревматизм.
B. СЧВ.
С. Полідерматоміозит.

Д. Сепсис .
Е. Лімфогранулематоз.

6. Хворий 32 років, ін'єкційний наркоман, протягом останнього місяця відчуває слабкість, підвищену стомлюваність, болі, припухання у ділянці суглобів, гіркоту в роті, відчуття тяжкості в епігастральній ділянці, підвищення температури тіла до 38 оС. При огляді: печінка і селезінка на 3см. виступають з підребер'я. Збільшені периферичні лімфовузли. Який попередній діагноз найбільш вірогідний ?
А. Гострий вірусний гепатит А.
В. ВІЛ – інфекція.
С. Гострий вірусний гепатит В.
Д. Реактивний поліартрит.
Е. Гострий вірусний гепатит С + ВІЛ - інфекція.

7. Про яке захворювання можна думати у хворого 60 років з симптомокомплексом дизурії, періодичної тривалої лихоманки, болями в поперековій ділянці і відсутності нефротичного синдрому ?
А. Гіпертрофію передміхурової залози.
В. Хронічний гломерулонефрит.
С. Сечокам`яну хворобу.
Д. Цистит.
Е. Пієлонефрит
8. Хворому 27 років, скаржиться на стомлюваність, тяжкість в лівому підребер'ї, підвищення температури тіла. Близько року тому в крові виявлено нейтрофільний лейкоцитоз без клінічних ознак. Загальний аналіз крові:  гемоглобін - 116 г/л, еритроцити - 3,8 Т/л, кол.показник - 0,9, лейкоцити - 12,5 Г/л, базофіли - 7%, еозинофіли - 10%, промієлоцити - 1%, мієлоцити - 24%, метамієлоцити - 22%, паличкоядерні - 14%, сегментоядерні - 14%, лімфоцити - 8%, ШОЕ 10 мм/год. Ваш діагноз?
А. Хронічний мієлолейкоз.
B. Лімфогранулематоз.
С. Гострий лейкоз.
Д. Мієломна хвороба.
Е. Еритремія.


9. Чоловік 36 років. Хворіє протягом 6 місяців. У клінічній картині – лихоманка, болі в суглобах, виражене схуднення (15 кг), поліаденопатія, бронхоспастичний, гепатолієнальний синдроми. В аналізі крові: анемія, тромбоцитопенія, виражена еозинофілія, гипергаммаглобулінемія, різке прискорення ШОЕ. Клінічна картина якого захворювання представлена?
А. Системна склеродермія.
В. Системний червоний вовчак.
С. Ревматоїдний артрит з висцеритами.
Д. Вузликовий поліартеріїт.
Е. Ревматична  лихоманка.


10. Жінка 20 років. Звернулася із скаргами на появу після перебування на відпочинку біля моря висипу на обличчі, болю у суглобах  рук і ніг, фебрильну лихоманку протягом місяця. При огляді:  на обличчі у ділянці щік і спинки носа еритема, дефігурація променевозап'ясткових, колінних, гомілковостопних  суглобів. Тони серця приглушені. Живіт безболісний. Яка з перерахованих ознак найбільш характерна для даного захворювання?
A. Алопеція.
В. Феномен Рейно.
С. Анемія.
Д. Високий титр антитіл до нативної ДНК.
Е. Нічого з перерахованого.

11. Жінка 42 років, звернулася  із скаргами на загальну слабкість, стомлюваність, субфебрилітет протягом останніх 6 місяців. У крові: нормохромна анемія, підвищення  ШОЕ. При стернальній пункції в клітинах кісткового мозку виявлена філадельфійська хромосома. Який діагноз найбільш вірогідний ?
А. Хронічний лімфолейкоз.
В. Гострий лейкоз.
С. Мієломна хвороба.
Д. Хронічний мієлолейкоз.
Е. Лімфогранулематоз.
Задачі для самоконтролю.


№1.Хвора 50 років, продавець, перебуває на диспансерному обліку з приводу гіпертонічної хвороби протягом 7 років. Багато разів знаходилася на лікарняному з приводу ГХ, П стадії, 3 ступеня, попереково-крижового радикуліту, ГРВІ. Отримує эналапріл, діуретики, коринфар. Проте АТ з 200/120 мм.рт.ст. не знижувався нижче 170/110 мм.рт.ст. Останнє погіршення стану крім підйому тиску до 210/120 мм.рт.ст супроводжувалося болями в поперековій ділянці. З амбулаторної історії хвороби встановлено, що протягом останніх 1,5 років ШОЕ складала 28 – 35 мм/год., в сечі часто виявляли мікрогематурію, чотирикратно діагностували ГРВІ зважаючи на підвищення температури тіла до 37,8- 38,3°С. При огляді: обличчя бліде, одутле. ЧСС/пульс 86/хв., ритмічні. АТ 205/125 мм.рт.ст. Межі серця зміщені вліво. Тони серця приглушені, акцент П тону над аортою. Живіт м'який, безболісний. У лівому підребер'ї визначається безболісне, горбисте утворення, на 3 см виступаюче з підреберної дуги. Гомілки і стопи набряклі. ЗАК: Нb - 100 г/л, ер. - 3,1 Т/л, лейк. - 12 Г/л, ШОЕ - 45 мм/год. ЗАС: кров'яна, суцільно еритроцити.

1.Які синдроми можна виділити?
2.Сформулюйте попередній діагноз, обгрунтуйте його.
3.Програма дообстеження хворого.
4.Програма лікування.

№2 Хворий 52 років, слюсар, протягом 10 років страждає на ІНСД, легка форма. 9 місяців тому захворів парапроктитом, прооперовано, загоєння первинним натягненням. Через 2 місяці після операції періодично турбує підвищення температури тіла до 38 – 39°С, що супроводжується ознобом, підвищеною пітливістю. Тричі знаходився на лікарняному з діагнозом ГРВІ. Після прийому парацетамола, аспірину температура знижувалася, хворий приступав до роботи. Проте зберігалися слабкість, стомлюваність, періодично час від часу морозить. При останньому погіршенні стану, обстеживши хворого, лікар виявив лейкопенію (3,8 Г/Л), ШОЕ 32 мм/год. ЗАС: білок - 0,99 г/л, ер. змінені 10 – 12 у п.зор.. З діагнозом гострий гломерулонефрит хворого госпіталізовано. Об-но: хворий блідий, на шкірі передпліч петехіальний висип, у пахвинній ділянці пальпуються поодиночні, величиною з горошину лімфовузли. Пульс 86/хв, по типу скачучого. АТ 145/55 мм.рт.ст. Ліва межа серця зміщена вліво. Над аортою і в точці Боткіна вислуховується  діастолічний шум. Виявлено збільшення печінки і селезінки.
1. Які синдроми можна виділити?
2. Сформулюйте попередній діагноз.
3. Що спровокувало розвиток захворювання у хворого?
4. Головний клінічний критерій патології?
5. Програма обстеження, головний лабораторний критерій.
6. Програма лікування.

№3 Хворому 60 років, скаржиться на запаморочення, шум у вухах, пітливість, задишку при ходьбі, підвищення температури тіла до 37,5 -38°С. Хворіє 4 місяці, коли появились і стали наростати вищеописані скарги. При першому зверненні до лікаря стан розцінений як ГРВІ, призначені аспірин, вітаміни. Відмічено короткочасне поліпшення. Але через 2 тижні знов підвищення температури, задишка, слабкість. Дільничний лікар призначив антибіотики. Проте істотного поліпшення не було і з діагнозом позалікарняна пневмонія, 2 гр. хворого направлено в стаціонар. Об-но: температура тіла 38°С, стан середньої тяжкості. Шкіряні покрови і слизові оболонки бліді. На шкірі передпліч, грудях, животі поодинокі петехії. Мигдалики рихлі, при натисканні шпателем – гнійні відходи. ЧД 24/хв . Перкуторно над легенями легеневий звук з коробочним відтінком Аускультативно – дихання послаблене, везикулярне. ЧСС/пульс 82/хв. АТ 130/75 мм.рт.ст. Серце збільшене вліво. Діяльність серця ритмічна, тони приглушені., над верхівкою м'який систолічний шум. Живіт м'який, безболісний. Печінка і селезінка не збільшені. ЗАК: Нb - 74 г/л, ер. - 2,8 Т/л, лейк. - 26 Г/л, ШОЕ 38 мм/год., бл. кліт. – 40%, пал. – 2%, сегм. - 38%, лімф. – 18%, мон. – 2%, тромб. – 76 Г/л.
1. Виділите клінічні і лабораторні синдроми. Які зміни в мієлограмі Ви чекаєте?
2. Сформулюйте попередній діагноз
3. Програма обстеження. Програма лікування. Програма лікування.

8.Матеріали для аудиторної самостійної підготовки:


8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

1. Провести обстеження хворого на лихоманку невизначеного ґенезу за стандартною схемою;
2. Виділити наявні в хворого клінічні синдроми, сформулювати попередній діагноз;

3. Скласти план обстеження хворого;

4. Оцінити результати лабораторних та інструментальних досліджень;

5. Виділити ведучий синдром та провести по ньому диференційний діагноз;

6. Сформулювати остаточний діагноз;

7. Оформити лист призначень даному хворому.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:


9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання. 
Виконувати в наступній послідовності: конкретизація скарг, анамнез, огляд, фізикальне обстеження хворого, виділення синдромів, формулювання попереднього діагнозу, проведення диф.діагностики, формулювання остаточного діагнозу.

10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою.


10.1. Тести різних рівнів (або тести, які входять до складу банку для ректорського контролю).

1. Робочий цегляного заводу 32 років скаржиться на кашель з невеликою кількістю мокроти, зниженя аппетиту, пітливість, задишку, t тіла 37,5 С. Над верхніми відділами легень жорстке диханя. Рентгенологічно: в верхніх та середніх відділах легень симетрично осередки середноьї інтенсивності, без чітких контурів, місцями зливні. Біля коріня кальцинірований лімфатичний вузол. ЗАК: лейкоцити - 9,5х10×9/л, ШОЕ - 28 мм/год. МБТ методом бактериоскопії не виявлені. Проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л - папула 15 мм. Наибільш вірогідний діагноз?

A * Диссемінований туберкулєз легень.

B Саркоїдоз II ст.

C Метастатичний карциноматоз.

D Двухстороння осередкова пневмонія.

E Пневмоконіоз.

2. Хвора скаржиться на лихоманку, сухий кашель, першіння в горлі та за грудиною, відчуття нехватки повітря, які зявились після переохолодження. В анамнезі відсутні дані про захворювання легень. t тела 37,1, легеневий звук з коробочним відтінком, дихання везикулярне з сухими розсіяними та влажними середнього та крупного калібру хрипами, видох подовжений. Діагноз?

A * Гострий трахеобронхіт

B ГРВІ
C Обструктивний бронхіт

D Пневмонія

E Бронхоектатична хвороба
3. Хвора 36 років, захворіла гостро. t 38,5, озноб, тупий біль в попереку, часте болісне сечовипускання. Обективно: відмічається напруга мязів поперекового відділу, позитивний симптом Пастернацького з обох боків. ЗАК: лейк. 20,0х109/л, нейтрофільоз. ЗАС: білок 1,6 г/л, лейкоцити - все поле зору, бактериурія 2,5х106 мікробних тіл в 1 мл сечі. Ваш попередній діагноз?

A * Гострий пієлонефрит

B Гострий гломерулонефрит.

C Загострення хронічного пієлонефриту
D Гострий цистіт

E Сечокамяна хвороба.

4. У хворого 36 років, скарги на біль в грудній клітці. Об-но: стан важкий, синдром інтоксикації, Т-38,40С, П-88/хв. Збільшені підчелюстні лімфовузли, болючі. Дихання ослаблене везикулярне, справа в нижній долі вислуховується крепітація та разнокаліберні хрипи. ЗАК: эр-3,0×1012/л, Hb-100 г/л, тромб-180*109/л, л.12*109/л бласти-2%, проміелоцити-3%, міелоцити-5%, метаміелоцити-10%, п-15%, с-65%. ШОЕ-35 мм/год. Токсична зернистість нейтрофілів та дегенеративні зміни в них. Який характер змін в периферичній крові?

A * лейкемоїдна реакция по мієлоїдному типу
B мієлопроліферативний процес
C Гіперлейкоцитоз

D Біцитопенія

E Бластна трансформація

5. У хворого 32р. різко підвищелась температура до 39,0С, зявилась головна біль, ломота в тілі, сухий кашель, загальна слабкість, пітливість. Об-но: адинамія, ЧД-24/хв. АТ-100/70 мм.рт.ст., слизова оболонка ротоглотки гіперемована. Дихання в легенях везикулярне жорстке. ЗАК: Л. - 4,5 х109/л, ШОЕ-15 мм/год. Який діагноз являеться наибільш вірогідним?

A * Грипп

B Туберкулєз легень
C Аденовірусна інфекція

D Негоспітальна пневмонія

E Скарлатина


11.Тема наступного заняття:

Ведення пацієнта з кровохарканням. Ведення хворого з дихальною недостатністю.
