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Тема:  Анемический синдром. Железодефицитная анемия.
1. Актуальность темы.

Анемии - состояния, характеризующиеся снижением уровня гемоглобина и уменьшением количества эритроцитов. На сегодняшний день актуальность анемий состоит в их широком распространении (1,5%), в снижении работоспособности лиц активного возраста (25-50 лет), сложности проблем диагностики анемического синдрома, под маской которого могут дебютировать разнообразные заболевания.

Наиболее часто анемический синдром возникает на фоне кровопотерь различной степени выраженности. Так у женщин с миомой матки, имеющих обильные длительные месячные, при наличии изъязвленных геморроидальных узлов возможна хроническая кровопотеря и явления анемии.

При изучении анамнеза обращают внимание на контакт пациента с токсическими веществами, приём ЛС, симптомы других заболеваний, способных привести к анемии (например, рецидивирующие кровотечения при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки). Кроме того, необходимо оценить особенности питания пациента, количество употребляемого алкоголя. Также следует уточнить наличие анемии в семейном анамнезе. Анемия может сопровождать различные заболевания инфекционной и воспалительной природы, заболевания печени, почек (особенно ХПН), соединительной ткани, опухоли (в том числе гемобластозы), эндокринные заболевания (надпочечниковая недостаточность, гиперпаратиреоз, гипертиреоз, гипотиреоз, гипопитуитаризм). Анемия может возникать остро в результате кровопотери и гемолиза или развиваться постепенно. Причинам и микроцитарной анемии могут быть дефицит железа в организме, нарушение включения железа в клетки (сидеробластная анемия), дефект в синтезе глобина при талассемиях, хронические заболевания, интоксикация свинцом. Макроцитарная анемия возникает при дефиците витамина В или фолиевой кислоты, а также вследствие токсического действия лекарственных препаратов. Анемический синдром сопровождается прежде всего клиническими признаками, обусловленными кислородным «голоданием» многих органов

Проявлениями анемического синдрома являются бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек, слабость, повышенная утомляемость, раздражительность, шум или звон в ушах, головокружение, одышка, возникновение сердцебиения даже при незначительной физической нагрузке, выпадение волос, изменения ногтей – исчерченность ногтевых пластинок, ложкообразная форма ногтей. Также могут возникать заеды в углах рта, глоссит (налет, чувство жжения в языке, потеря вкусовой чувствительности), извращение вкуса и запаха, в ряде случаев дизурические расстройства.

По своей сущности анемии являются симптомом многих состояний, и основной контингент лиц, страдающих анемиями, наблюдается в поликлинике.

Для предупреждения развития анемического синдрома, лицам, входящим в группу риска: женщины в период кормления и лактации, страдающие гиперменорреей; больные различными заболеваниями желудочно-кишечного тракта; люди, часто и длительно болеющие различными инфекционными заболеваниями; а также имеющие различные очаги хронической инфекции (кариес, тонзиллит и др.) - должны принимать в малых дозах препараты железа, употреблять пищу, богатую белками, витаминами, железом и другими микроэлементами.

2. Учебные цели: Овладение врачебными навыками ранней диагностики, проведения врачебно-трудовой экспертизы,  лечения анемий в условиях поликлиники. 
Для формирования профессиональных компетенций студент должен уметь:

-    проводить раннюю диагностику анемий;

· составлять алгоритм обследования больного, у которого выявляется анемический синдром;

· составлять алгоритм лабораторных и инструментальных исследований;

· проводить дифференциальную диагностику заболеваний, при которых наблюдается анемический синдром (АС);

· назначать лечение больному с анемическим синдромом и заболеваниями,  связанными с ним.

· проводить экспертизу нетрудоспособности.

Для формирования профессиональных компетенций студент должен знать:

-    анатомо-физиологические особенности органов и систем;

-  методику сбора жалоб, анамнеза, объективного исследования больных с анемиями;

- интерпретацию результатов  лабораторно-инструментальных методов исследований;

-    принципы врачебно-трудовой экспертизы;

- средства этиотропной, патогенетической, симптоматической медикаментозной и  немедикаментозной терапии; 

-    методы первичной, вторичной и третичной профилактики.

3. Материалы для самоподготовки  к освоению данной темы.

- основные механизмы этиопатогенеза АС;

- классификация анемий;

- клинические проявления синдрома анемии;

- лабораторно-инструментальные методы исследования;

- фармакотерапия АС;

- врачебно-трудовая экспертиза АС.

4. Вид занятия: практическое занятие.
5. Продолжительность: 6 академических часов.

6. Оснащение занятия: таблицы, слайды, анализы крови, альбомы по фармакотерапии, микроскоп, мазки периферической крови и костномозгового пунктата.

7. Содержание занятия.

7.1 Тестовый контроль исходного уровня знаний:

Задание для самоконтроля

Задание (тесты) 1

Задание (тесты) 2

Задание (тесты) 3

Типовые задачи.

7.2. Разбор с преподавателем узловых вопросов, необходимых для освоения темы занятия.

7.3. Демонстрация преподавателем методики практических приёмов по данной теме.

7.4. Самостоятельная работа студентов под контролем преподавателя

7.5. Контроль конечного уровня усвоения темы.
Тестовый контроль исходного уровня знаний

1. Обязательный лабораторный признак мегалобластной анемии:

а) гиперхромия эритроцитов

б) микроцитоз эритроцитов

в) глюкозурия

г) гиперурикемия.

2.Наиболее вероятной причиной В12 дефицитной анемии может быть:

а) инвазия широким лентецом

б) инвазия острицами

в) язвенная болезнь желудка

в) катаракта

3.Наиболее вероятной причиной глубокой гиперхромной анемии может являться:

а) алкоголизм и недоедание

б) кровопотери

в) злоупотребление никотином

г) цирроз печени

4.В12 дефицитная анемия развивается после гастрэктомии

а) через месяц

б) через полтора года

в) через 5 лет

г) через неделю

5.Характерная жалоба больного В12 дефицитной анемии

а) хромота

б) боли за грудиной

в) жжение языка

г) близорукость

6.Характерным признаком В12 дефицитной анемии является

а) гипертромбоцитоз

б) лейкоцитоз

в) увеличение СОЭ

г) высокий цветной показатель

7.Больного В12 дефицитной анемией следует лечить:

а) всю жизнь

б) до нормализации уровня гемоглобина

в) 1 год

г) 5лет

8.Среди гемолитических анемий различают:

а) наследственные

б) приобретенные

в) симптоматические

г) идиопатические

д) все перечисленные

9.Аутоиммунная гемолитическая анемия развивается вследствие:

а) срыва иммунологической толерантности

б) выработки антител против измененных эритроцитов

в) дефицита ферментов эритроцитов

10. Для апластической анемии характерно

а) кровоточивость

б) присоединение инфекции

в) проливные поты

г) кожный зуд

д) верно а) и б)

11.Основное количество железа в организме человека всасывается

а) желудке

б) нисходящем отделе ободочной кишки

в) двенадцатиперстной кишке и тощей кишке

г) подвздошной кишке

д) верно а) и б)

12.Железо всасывается лучше всего

а) в форме ферритина

б) в форме гемосидерина

в) в форме гема

г) в виде свободного трехвалентного железа

д) в виде свободного двухвалентного железа

13. За сутки железа может всосаться не более

а) 0,5 - 1,0 грамма

б) 2,0-2,5 грамма

в) 4,0-4,5 грамма

г) 10- 12  грамм

14. Причиной железодефицитной анемии у женщин может быть все перечисленное, за исключением

а) обильных и длительных менструальных потерь

б) болезни Рандю-Ослера

в) геморроя

г) опухоли желудочно-кишечного тракта

д) хронического гастрита с пониженной секреторной функцией

15. Самой частой причиной железодефицитной анемии у мужчин является

а) кровопотеря из желудочно-кишечного тракта

б) гломусные опухоли

в) алкогольный гепатит

г) гематурическая форма гломерулонефрита

д) верно а) и б)

7.2.  Разбор с преподавателем основных вопросов темы занятия:

- основные механизмы этиопатогенеза АС;

- классификация анемий;

- клинические проявления синдрома анемии;

- лабораторно-инструментальные методы исследования;

- фармакотерапия АС;

- врачебно-трудовая экспертиза АС.


Клинический разбор больного с анемическим синдромом.

7.3. Демонстрация преподавателем методики практических приемов по данной теме: оформление медицинской карты амбулаторного больного при обследовании пациента на приеме, направление на лечение в дневной стационар, оформление листка временной нетрудоспособности, необходимой учетно-отчетной документации.

7.4. Самостоятельная работа студентов под контролем преподавателя.

 
Работа в кабинетах участковых врачей, функциональной диагностике, лабораториях, самостоятельный прием больных а анемическим синдромом, оформление медицинской документации, экспертная оценка амбулаторных карт с определением уровня качества лечения (УКЛ).

7.5. Контроль освоения темы занятия.

Тестовый контроль конечного уровня знаний:

1. Укажите патогенез анемии при свинцовой интоксикации?

1) недостаток железа в организме

2) угнетение функции кроветворения

3) кровопотери

4) нарушение функции порфиринов.

2. Наиболее информативным методом для диагностики аутоиммунной анемии является: 

1) прямая проба Кумбса

2) непрямая проба Кумбса 

3) определение осмотической резистентности эритроцитов

4) агрегат-гемаглютационная проба

5) определение комплемента в сыворотке.

3. Гипорегенераторный характер анемии указывает на:

1) наследственный сфероцитоз

2) аплазию кроветворения

3) недостаток железа в организме

4) аутоиммунный гемолиз.

4. Для диагностики В12 дефицитной анемии достаточно выявить:

1) гиперхромную, гипорегенераторную, макроцитарную анемию

2) гиперхромную, гипорегенераторную, макроцитарную анемию и атрофический гастрит
3) гиперхромную, гипорегенераторную, макроцитарную анемию с определением в эритроцитах телец Жолли и колец Кебота

4) гиперхромную, гипорегенераторную, макроцитарную анемию и мегалобластический тип кроветворения.

5. При какой патологии наблюдается сочетание анемии и артериальной гипертонии?

1) гипертонической болезни

2) хр. почечной недостаточности

3) синдроме Иценго-Кушинга

4) акромегалии

5) В12 дефицитной анемии.

6. Для железодефицитной анемии характерно:

1) гипохромия, микроцитоз, сидеробласты в стернальном пунктате

2) гипохромия, микроцитоз, мишеневидные эритроциты
3) гипохромия, микроцитоз, повышение железосвязывающей способности сыворотки

4) гипохромия, микроцитоз, понижение железосвязывающей способности сыворотки

5) гипохромия, микроцитоз, положительная дисфераловая проба.

7. Умеренная гипербилирубинемия характерна для:

1) железодефицитной анемии

2) аутоиммунной гемолитической анемии

3) В12 дефицитной анемии

4) наследственного сфероцитоза в период криза

5) болезни Маркиафавы-Микелли.

8. При лечении витамином В12:

1) обязательное сочетание с фолиевой кислотой

2) ретикулоцитарный криз наступает через 12-24 часа от начала лечения

3) ретикулоцитарный криз наступает на 5-8 день от начала лечения

4) всем больным рекомендуется гемотрансфузии

9. Внутриклеточный гемолиз характерен для:

1) наследственный сфероцитолиз

2) болезни Маркиафавы-Микелли

3) болезни Жильбера

10. Какой из перечисленных гипотензивных препаратов может вызвать гемолитическую анемию при длительном приеме:

1) клонидин

2) резерпин

3) празозин

4) метилдопа

11. При В12 дефицитной анемии:

1) кроветворение мегалобластическое

2) эффективно  лечение витамином В12

3) прогрессируют явления фуникулярного миелоза

4) все вышеперечисленное

12.Среди методов выявления потери крови через желудочно-кишечный тракт самым информативным является

1) проба Грегерсона

2) проба Вебера

3) определение кровопотери с помощью радиоактивного хрома

4) определение уровня железа в кале

13.Причину геморрагической анемии, связанной с кровопотерей из желудочно-кишечного тракта, диагностируют с помощью:

1) эндоскопического и рентгенологического исследования ЖКТ

2) селективной ангиографии чревного ствола и мезентеральных артерий

3) ревизии органов брюшной полости при диагностической лапаротомии

4) все перечисленное

14. Причиной железодефицитных анемий у беременных может быть:

1) имевшийся ранее латентный  дефицит железа

2) многоплодная беременность

3) несовместимость с мужем по системе АВО

15.Основные принципы лечения железодефицитной анемии сводятся

1) к своевременному переливанию цельной крови

2) к длительному и аккуратному введению препаратов железа внутривенно

3) к ликвидации причины железодефицита

4) назначению препаратов железа перорально на длительный срок

5)  верно 3) и 4)

16.Для лечения дефицита железа следует назначить

1) препараты железа внутривенно в сочетании с мясной диеты

2) препараты железа внутривенно в сочетании в витаминами группы В

3) регулярные трансфузии эритроцитарной массы в сочетании с диетой, богатой фруктами 

4) препараты железа на длительный срок внутрь.

17. Правильными рекомендациями по лечению железодефицитной анемии является

1) вегетарианская диета с обилием фруктов

2) необходимость ежедневного приема икры, мяса птицы, рыбы

3) необходимость приема ежедневно печеночного паштета

4) длительный прием препаратов железа.

18. Необходимость в срочном переливании эритроцитарной массы возникает

1) при острой массивной кровопотери

2) при угрозе анемической комы у больных пожилого возраста с В12 дефицитной анемией

3) при анемии у женщин с повторной беременностью

4) при анемии у женщин, готовящихся на операцию ампутации матки по поводу фибромиомы

5) верно 1) и 2)

19. Беременной женщине с хронической ЖДА следует:

1) принимать препарат железа до родов и весь период кормления ребенка грудью

2) включить в диету красную рыбу, гранаты, морковь

3) перелить эритроцитарную массу перед родами

4) сделать 10 внутривенных инъекций феррум-лека

20.Увеличение селезенки у взрослых в начальной стадии заболевания связано с

1) гемолитической анемией

2) железодефицитной анемией

3) множественной миеломой

 Ответы к вариантам тестов по контролю:

А. Исходного уровня знаний

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	А
	А
	А
	Б
	В
	Г
	А
	Д
	А
	Д
	В
	В
	Б
	Д
	А


Б. Конечного уровня знаний

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	4
	4
	2
	4
	2
	3
	3
	3
	1
	4
	4
	3
	4
	1
	5
	4
	4
	5
	1
	1


Ситуационные задачи
Задача 1.


Больной К. обратился в поликлинику с жалобами на головокружение при физической нагрузке, сердцебиение, слабость. Заболел в течение месяца. В анамнезе - заболевания желудка и кишечника. Курит. Отмечает погрешности в диете, снижение аппетита. Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы серо-бледные, чистые. АД 90/60 мм.рт.ст. Пульс 94 уд. в мин. Язык обложен серым налетом. Зев чистый. В легких дыхание везикулярное, ослаблено в верхних отделах, хрипов нет. При перкуссии легких наблюдается ослабление звука в верхних отделах. Сердце - границы не увеличены, при аускультации выслушивается на верхушке грубый  систолический шум, тоны на аорте укорочены. Живот при поверхностной пальпации слегка болезненный в эпигастральной области. Печень не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный. Стул и диурез без нарушений.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите необходимые лабораторные исследования.


На следующий день больному проведено исследование общего анализа крови. Получен результат: Эр. 2,8х1012 /л, Нв 84 г/л, цветной показатель - 0,7, лейкоциты 4,0 х109 /л, сдвиг лейкоцитарной формулы вправо: лимфоцитов 44 %, ретикулоцитов 0,85, тромбоцитов 110х109 /л, СОЭ-28 мм/час. Анализ мочи без патологии. Рентгенография легких - очаги в верхушках обоих легких. ФГС - хронический гипоацидный гастрит с рубцовыми изменениями по малой кривизне.

3.Выставьте окончательный диагноз 

4.Назначте патогенетическую терапию по анемии.

5.Тактика дальнейшего ведения больного после лечения основного заболевания.

Задача 2.


Больная М. 35 лет, обратилась к участковому терапевту с жалобами на боли в сердце, особенно при физической нагрузке, сердцебиение по ночам, отмечает подобные состояния после менструаций. Обращалась  гинекологу, нарушений  не отмечено. Беременность протекала с анемическим синдромом. В анамнезе у матери также отмечает анемию. Часто наблюдает ломкость ногтей, выпадение волос, извращение вкуса. Относится к группе часто  и длительно болеющих. Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, язык сухой, обложен белым налетом обильно. Зев чистый. Температура 37,00С, АД 80/60 мм.рт.ст., пульс 98 уд. в мин. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердце - тоны приглушены, короткий систолический шум на верхушке, границы не расширены. Живот мягкий безболезненный, печень не увеличена. Стул и диурез не нарушены. 
Анализ крови больной: эр.2,5х1012 /л, Нв-65 г/л,  ЦП-0,6, Л-9,0х109 /л, СОЭ -19 мм.час., тромбоцитов 120 х109 /л.

1.Поставьте диагноз.

2.Проведите необходимые исследования для постановки диагноза.

3.Проведите лечение больной на амбулаторном этапе. 

4.Сроки временной нетрудоспособности.

Задача 3.


Больной К. 28 лет, строитель, обратился к участковому терапевту по месту жительства с жалобами на боли  в области эпигастрия ноющего характера, тошноту, рвоту однократную с прожилками крови. Болен в течение недели. В анамнезе гастрит, язва желудка. Курит, не соблюдает диету. В последнее время появилась резкая слабость, головокружение и одышка при нагрузке. Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, чистые. АД 100/70 мм.рт.ст., пульс 80 уд. в мин. Язык чистый влажный. зев чистый. В легких дыхание везикулярное хрипов нет. Живот мягкий, болезненный в области эпигастрия при поверхностной пальпации и по ходу тонкого кишечника. Стул - запоры в последние 5 дней. Диурез не нарушен.

1.Поставьте диагноз

2.Проведите обследование и лечение больного в поликлинике

3.Обозначте сроки диспансерного наблюдения и врачебно-трудовой экспертизы.

Задача 4.


Больная А. 34 лет, обратилась к участковому врачу с жалобами на боли в пояснице резкую слабость, особенно при физической нагрузке, наклоне головы, быстрой ходьбе. Отмечает по ночам потливость, плохой аппетит, снижение работоспособности. Частое ночное мочеиспускание. Состоит на учете по поводу хронического пиелонефрита. Последний  год противорецидивное лечение не получала. Работает в незакрытом  помещении, продавцом. В анамнезе анемия во время беременности. Объективно: кожные покровы чистые, бледно-желтой окраски. Язык не обложен, зев чистый, слегка иктеричное небо. В легких дыхание везикулярное,  ЧД 20 в 1 мин. АД 90/60 мм.рт.ст., пульс 94 уд. в мин. Сердце - границы в норме, тоны слегка приглушены, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Симптом поколачивания в области почек положительный, при глубокой пальпации правой почки отмечается болезненность. Стул без нарушений, мочеиспускание частое.

1.Поставьте диагноз.

2.Тактика ведения больных с анемией при заболеваниях почек.

Задача 5.


Больной Ш., 62 лет,  пенсионер, обратился к участковому терапевту по поводу "плохих" анализов крови,  результаты которых получил накануне. Жалоб не предъявляет, на диспансерном учете не состоял. При подробном сборе анамнеза выяснилось, что больной часто отмечает снижение аппетита, головокружение, избирательность в пище, иногда запоры, с небольшим выделением в конце дефекации сгустков крови. Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, зев чистый. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердце тоны слегка приглушены на верхушке, ритмичные. АД 150\80 мм.рт.ст., пульс 84 уд. в 1 мин. Живот мягкий, незначительно болезненный при поверхностной пальпации в области сигмовидного отдела кишечника. Стул нерегулярный, диурез не нарушен. В анализах крови: эр. 2,8х1012 /л, Нв - 86 г/л, Л - 9,6х109 /л, э- 4, п-4, с-48, л- 42, м- 2, СОЭ - 32 мм/час. 

1. Поставьте диагноз

2. Проведите лечение анемии в условиях поликлиники.

3. Тактика диспансерного ведения больных с анемическим синдромом.

Задача 6.


Больная М., 62 года, обратилась в поликлинику к терапевту с жалобами на слабость, повышенную утомляемость, сердцебиение, отсутствие аппетита, диспепсические расстройства, боли и жжение языка, парестезии. В течение 10 лет страдает гастритом с пониженной секрецией. Последнее исследование ФГС 1 год назад, где определена "нулевая" кислотность желудка. Объективно: состояние средней тяжести, пониженного питания. Кожные покровы бледного цвета. Язык красный, блестящий. Зев гиперемирован. Лимфатические узлы не определяются. АД 150 мм.рт.ст., пульс 104 уд. в мин. Сердце - границы увеличены на 1 см по срединно-ключичной линии, тахикардия, тоны приглушены. Живот мягкий, болезненный в области эпигастрия при поверхностной пальпации. Печень по краю реберной дуги, болезненна при пальпации. Стул нерегулярный, кашицеобразный. Диурез не нарушен.

1. Какой предварительный диагноз?

2. Какие исследования нужно провести больной для подтверждения диагноза?


Анализ крови больной на следующий день: Нв - 50 г/л, эр. -2,0 х1012 /л, Л - 3х109 /л, СОЭ - 24 мм/час, в мазке крови - пойкилоцитоз, анизоцитоз, единичные мегалобласты, мегалоциты, эритроциты с тельцами Жолли и кольцами Кебота. Содержание железа в сыворотке крови - 35,8 ммоль/л, осматическая  резистентность эритроцитов - 0,52% мин., макс. 0,32 %.

3. Укажите, для какой анемии характерна данная гемограмма.

4. Тактика ведения больной.

Задача 7.


Женщина 23-х лет, продавец, предъявляет жалобы на общую слабость, быструю утомляемость, периодические головокружения, шум в ушах, "мушки" перед глазами, сердцебиение, одышку при физической нагрузке, извращение вкуса. В анамнезе частые маточные кровотечения. Объективно: бледность видимых слизистых и кожных покровов. АД 90\60 мм. рт. ст., пульс 100 уд в 1 мин., слабого наполнения. Сердце - тоны приглушены, аритмичные, кроткий систолический шум на верхушке. В легких дыхание ослаблено, хрипов не выслушивается. Живот мягкий, безболезненный. Стул регулярный, диурез не нарушен. В анализах крови: эр. 2,8х10\12 л, Нв- 90 г\л, ферритин сыворотки крови 10 мк\л. Общая железосвязывающая способность сыворотки крови 80 мкмоль/л. СОЭ - 20 мм.ч.

1. Диагноз.

2. Необходимость дополнительных обследований

3. Назначить лечение.

4. Врачебно-трудовая экспертиза.

Задача 8.


Больной 38 лет, обратился с жалобами на боли в животе С подъемом температуры до 38 градусов, временами, проходящими самостоятельно. Обследование в поликлинике показало изменения в моче в виде протеинурии -1,5 г\л. Анализ крови Нв - 95 г\л. эр - 3,2х10 \12 л, СОЭ 35 мм. в час. В анамнезе частые ангины и наследственность отягощена по заболеванию почек

Объективно:

Состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, чистые. АД 140\ 90 мм. рт. ст. Пульс 90 уд. в мин. Сердце - тоны ясные ритмичные. В легких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. Живот мягкий, болезненный в области почек при глубокой пальпации. Мочеиспускание частое ночью, стул не нарушен. В области поясницы болезненность при симптоме поколачивания. Отеки на ногах и под глазами утром.

1. Поставить диагноз .

2. Назначить лечение

3. Тактика ведения в условиях поликлиники. МСЭ.

Задача 9.


Мужчина 54 лет, водитель, обратился с жалобами на кашель в течении 1 месяца, с nрожилками крови в макроте. В поликлинику не обращался. Отмечает снижение аппетита, слабость иногда приступы головокружения после физической нагрузки. Курит в течение 25 лет. В анамнезе бронхит, язвенная болезнь желудка.

Объективно: кожные покровы бледные с землистым оттенком. Видимые слизистые отечны, бледные Отмечается незначительная одышка в покое, число дыханий в I мин. - 28-30, АД - 120\ 90 мм. рт. ст., пульс 90 уд в мин. напряжен. В легких ослабленное дыхание, многочисленные влажные мелкие хрипы в правом легком с притуплением звука при перкуссии в области средней доли сзади. Лимфатические узлы определяются в подмышечной области, безболезненые малоподвижные. В анализе крови Нв - 80 г\л, эр. - 2,5 х10 \12 л, сывороточное железо 4 мкмоль\л качественные изменения эритроцитов в виде пойкилоцитоза, анизоцитоза, СОЭ - 44 мм. в час. Общий белок крови - 40 г\л. Анализ макроты - наличие атипичных клеток. На рентгенограмме - в области правой прикорневой зоны определяется округлая тень с нечеткими краями, увеличение трахеобронхиальных лимфатических узлов.

1. Поставить диагноз.

2. Назначить лечение.

3. Тактика ведения больного и МСЭ.

Задача 10.


Беременная, обратилась на консультацию к участковому терапевту по поводу жалоб на головокружение, слабость, утомляемость, сонливость, сухость кожи. Больна в течение месяца, после токсикоза беременности в виде частой рвоты и снижения аппетита .Лечение не получала.

Объективно: кожные покровы и видимые слизистые бледно - розовой окраски, сухие, ногти обломаны. АД 90\60 мм. рт. ст., пульс 90 уд. в мин. Т- 37,2. В легких дыхание везикулярное. Сердце - тоны приглушены на верхушке, ритмичные. Живот увеличен за счет беременной матки, дно на уровне пупка, матка в тонусе. Мочеиспускание не нарушено, стул регулярно.

Анализ крови: Нв - 85 г\л, эр - 2,8хl0 \12 л, л - 12,0х10 \9л, ЦП - 0,7. Сывороточное железо - 4,5 мкмоль\ л . На УЗИ выявлена гипотрофия плода. 

1. Поставить диагноз.

2. Назначить лечение.

3. Тактика ведения беременной участковым терапевтом, МСЭ.

Ответы на ситуационные задачи.

Ответ на 1 задачу. 

1. Туберкулез легких, хронический гастрит, синдром анемии.

2. Анализ крови, мочи, рентгенографию легких, ФГС, консультацию фтизиатра, гастроэнтеролога.

3. После полученных результатов исследования добавляется - вторичная железодефицитная анемия смешенного генеза, средней степени тяжести.

4. Препараты железа - ферроплекс по 1 таб. 3 раза в день в течение одного месяца, фитотерапия антианемическим сбором трав, комплевит по 1 др. 4 раза в день.

5.Диспансерное наблюдение в течение 3 лет ежеквартально с исследованием  показателей крови, лечение препаратами железа  весной и осенью.

Ответ на 2 задачу. 

1. Хроническая  железодефицитная анемия, вследствие меноррагий, обострение, средней степени тяжести.

2. Общий анализ крови, мочи, УЗИ органов малого таза, ФГС желудка.

3. Препараты железа внутрь до нормализации показателей красной крови, витамины, фитотерапия и модуляторы иммунной системы. 

4. Нахождение на больничном листе в течение цикла лечения до нормализации показателей гемоглобина до 110 г/л, с последующим наблюдением ежемесячно и профилактикой хронических очагов инфекции.

Ответ на 3 задачу. 

1. Язвенная болезнь желудка, обострение. Вторичная железодефицитная анемия, гастрогеморрагии, средней степени тяжести.

2.Общий анализ крови, мочи, ФГС, госпитализация в гастроэнтерологическое отделение.

3.В течение года наблюдение за показателями крови в первый месяц ремиссии 1 раз в месяц, затем при нормализации показателей красной крови 1 раз в 3 месяца, в общей сложности больной состоит на учете в течение 5 лет. Противорецидивная терапия 2-3 раза в год. Экспертиза временной нетрудоспособности по основному заболеванию с учетом осложнения по железодефицитной анемии.

Ответ на 4 задачу. 

1.Обострение хронического пиелонефрита, железодефицитная вторичная анемия средней степени тяжести.

2.Лечение основного заболевания,  параллельно с назначением препаратов железа пролонгированного действия, наблюдение за показателями красной крови в течение 1 года. Противорецидивная терапия 2 раза в год весной и осенью вместе с профилактикой пиелонефрита. Консультация гематолога.

Ответ на 5 задачу. 

1. Заболевание кишечника, постгеморрагический кишечный анемический синдром, средней степени тяжести.

2. Фенюльс по 1 капсуле 4 раза в день в течение 2 месяцев после выяснения причины кишечных кровотечений и устранения причин.

3. Наблюдение за анализами красной крови в течение 3 месяцев после обострения, при нормализации показателей ежеквартально с консультацией гастроэнтеролога, проктолога и гематолога.

Ответ на 6 задачу. 

1. В12-дефицитная анемия, хронический атрофический гастрит, среднетяжелое течение.

2. Анализ крови, мочи, ФГС

3. Мегалобластического типа, В12- дефицитной анемии.

4.Больная подлежит госпитализации в гастроэнтерологическое отделение с последующей диспансеризацией и наблюдением  у участкового терапевта в течение 5 лет и проведением профилактических курсов лечения у гастроэнтеролога.

Ответ на 7 задачу. 

1. Вторичная железодефицитная анемия, вследствие меноррагий, средней степени тяжести.
2. Провести исследование свертывающей системы крови, консультацию гинеколога и гематолога, ЭКГ и биохимические показатели крови на белковые ферменты, печеночные пробы.

3. Лечение проводить временно по симптоматической терапии: железосодержащее питание, парентеральное введение препаратов железа под контролем анализа крови до полного обследования и установления диагноза.

4. Больная должна находиться на больничном листе до 30 дней, с последующей диспансеризацией и наблюдением участкового терапевта до 5 лет.

Ответ на 8 задачу. 

1. Подострый двухсторонний гломерулонефрит с анемическим синдромом, латентная  форма течения заболевания, в стадии компенсации.

2.Лечение анемического синдрома на фоне лечения основного заболевания заключается в поддержании диеты и препаратов железа внутрь в течении 3 месяцев с последующим наблюдением больного в течении 5 лет.

3. МСЭ по основному заболеванию.

Ответ на 9 задачу. 

1. Онкологическое заболевание легких. Анемический синдром на фоне легочных геморрагий.

2. На фоне лечения основного заболевания у онколога, назначить парентеральное введение препаратов железа в течение 3 месяцев непрерывно.

3. Тактика ведения больного зависит от степени поражения легкого, оперативного лечения и дальнейшего прогноза заболевания, 2 группа инвалидности по основному заболеванию.

Ответ на 10 задачу. 

1. Железодефицитная анемия беременных, 2 степени тяжести, хлороз.

2. Лечение препаратами железа парентерально в течение 3 месяцев под контролем анализов крови и белковых фракций. 

3. Наблюдение в поликлинике после родов в течение 3 лет. МСЭ в течение лечения по показателям крови.
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