
ПРАКТИЧЕСКИЕ  НАВЫКИ 

к аттестации студентов 5 
курса по разделу 

«Инфекционные   болезни»



Перечень практических навыков для подготовки по специальности "Инфекционные 
болезни и эпидемиология" для студентов 5 курса лечебного факультета

• 1.Оценить результаты лабораторных исследований (клинических, бактериологических, серологических и др.)
• 2.Осуществить клиническое обследование больного с инфекционным заболеванием.
• 3.Оказать помощь при отеке – набухании головного мозга.
• 4.Составить план обследования больного с инфекционным заболеванием.
• 5.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при отеке гортани
• 6.Расчет жидкости при обезвоживании II степени.
• 7.Установить наличие неотложных состояний и осложнений при инфекционных заболеваниях.
• 8.Составить план ведения больного с воздушно- капельной инфекцией на дому.
• 9.Интерпритация анализов.
• 10.Правила госпитализации инфекционных больных.
• 11.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при бульбарных расстройствах при ботулизме.
• 12.Клинические и эпидемиологические показания к госпитализации инфекционных больных.
• 13.Осуществить забор материала от больного для проведения бактериологического, вирусологического, биохимического и других исследований (забор и 

посев крови, рвотных масс, промывных вод желудка, испражнений, забор и посев слизи из носа и зева, забор и посев испражнений для диагностики 
холеры- при возможности)

• 14.Решение ситуационной задачи.
• 15.Определить необходимость госпитализации больного с инфекционным заболеванием и возможность оставления его на дому.
• 16.Осуществить приготовление "толстой капли" и мазков крови для исследования на малярию.
• 17.Оказать помощь при инфекционно – токсическом шоке.
• 18.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при печеночной коме.
• 19.Осуществить взятие отпечатков со слизистой носа для экспресс-диагностических иммунологических исследований при гриппе и ОРВИ.
• 20.Курация больного, постановка диагноза, план обследования, лечение.
• 21.Правила ведения больных на госпитальном этапе и на дому;
• а), с кишечными инфекциями
• б), с воздушно- капельными инфекциями.
• 22.Определить показания к проведению люмбальной пункции.
• 23.Оценить  результаты лабораторного исследования спинномозговой жидкости для диагностики
• 24.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при инфекционно-токсическом шоке.
• 25. Заполнить необходимую документацию при первичном выявлении инфекционного больного.
• 26.Организация неотложных противоэпидемических мероприятий при подозрении на карантинную инфекцию.
• 27.Оказать необходимую врачебную помощь на госпитальном этапе при отеке легких.
• 28.Основные методы диагностики инфекционных болезней.
• 29.Составить план ведения больного с кишечной инфекцией на дому.
• 30.Курация больного, методы постановки диагноза.
• 31.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при гиповолемическом шоке.
• 32.Решение ситуационной задачи.
• 33.Курация больного, установить предварительный диагноз инфекционного заболевания.
• 34.Осуществить производство внутрикожной, кожно-аллергической диагностической пробы и учесть ее результаты.
• 35.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при инфекционно-токсическом шоке.
• 36.Составить план проведения первичных противоэпидемических мероприятий в очаге.



• 37.Интерпритация анализов.
• 38.Собрать направленный эпидемиологический анамнез.
• 39.Определить показания к ректороманоскопии, знать технику проведения.
• 40.Курация больного, постановка диагноза, обследование, лечение.
• 41.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при анафилактическом шоке.
• 42.Техника ректороманоскопии.
• 43.Решение ситуационной задачи, клинические и эпидемиологические показания госпитализации 

инфекционных больных
• 44.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при острой почечной 

недостаточности.
• 45.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при гиповолемическом шоке.
• 46.Профилактика внутрибольничных инфекций.Дезинфекция. Виды и методы. Показания.
• 47.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при острой почечной 

недостаточности.
• 48.Профилактика внутрибольничных инфекций.Дезинсекция. Виды и методы. Показания.
• 49. Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при анафилактическом шоке.
• 50.Дератизация. Виды и методы. Показания.
• 51.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при печеночной коме.
• 52.Тактика действий госпитального эпидемиолога по надзору за внутрибольничными инфекциями. 

Участие в работе госпитального эпидемиолога по контролю за внутрибольничными инфекциями.
• 53.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при кишечном кровотечении.
• 54.Мероприятия, предпринимаемые участковым терапевтом и педиатром в эпидемическом очаге. 

Врачебная тактика.
• 55.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при отеке гортани.
• 56.Оценка иммунного статуса. Современные методы оценки клеточных реакций иммунитета, 

количественные и функциональные методы, реакция «розеткообразования», определение субпопуляции 
лимфоцитов моноклональными антителами, РБТЛ, РИФ.

• Правила оформления и подачи экстренного извещения на инфекционного больного
• 57.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при острой надпочечниковой 

недостаточности при инфекционной патологии.
• 58.Методы оценки гуморального звена иммунитета: определение иммуноглобулинов методом радиальной 

иммунодиффузии по Манчини, определение легких цепей иммуноглобулинов; метод ИФА; определение СРВ, 
РФ, АНФ, антител к ДНК. 

• 59.Оказать необходимую врачебную помощь на догоспитальном этапе при бульбарных расстройствах при 
ботулизме.

• 60.Методы оценки фагоцитоза: методика с латексом, НСТ-тест. Завершенный и незавершенный 
фагоцитоз. Врожденные и приобретенные нарушения в системе фагоцитоза.



АНТИГЕНЫ
•Антигенами (anti — против, genos - род) 
называют вещества любого 
происхождения, в том числе микробного, 
которые распознаются клетками 
иммунной системы организма 
реципиента как генетически чужеродные 
и которые вызывают специфические 
гуморальные или клеточные 
иммунологические реакции (продукция 
специфических иммуноглобулинов 
(антител) и образование специфических 
Т-клеток эффекторов (исполнителей)



Антитела
• антитела играют важную роль в 

формировании приобретенного 
постинфекционного, поствакцинального 
и пассивного иммунитета. 

• Связываясь с токсинами, они 
нейтрализуют их действие и 
обеспечивают формирование 
антитоксического иммунитета 

• Связываясь с вирусами, антитела 
создают иммунитет против вирусов. 



Антитела являются сывороточными белками – глобулинами, 
которые вырабатываются в ответ на поступление в организм 
антигена и способны с ним специфически взаимодействовать.



Возникновение и размножение лимфоцитов
•                                              ⦿ Т4+(стимулирующие и 

индуцирующие)
 Т- лимфобласты                     ⦿ Т8+ (супрессивные и 

цитотоксичные)
🖋 ⦿                 ⦿

                               Т- лимфоциты
Полипотенциальная 
материнская клетка
•  ⦿                      ⦿                      ⦿НК ?
•       Материнская клетка лимфопоэза
•      Кроветворная материнская клетка 🖋⦿          ⦿                         ⦿        ⦿        ⦿- Lg - Плазмоциты
                         В-Лимфобласты       В-лимфоциты
⦿    ⦿     ⦿                                                                      ⦿ Клетки памяти
   Клетки крови



ОЦЕНКА ИММУННОГО СТАТУСА № 3Показатели иммунологического  статуса Пределы нормальных колебаний

Лейкоциты  4900 *10 6 / л 3,5  -  8,8  * 109   /  л  

Лимфоциты 45 % 2205 кл/мкл  19-37 %  1200-3000 кл/мкл

Т-лимфоциты    

CD  3 75 % 1653,6 кл/мкл 55-85 % 800-2200 кл/мкл

CD  4 60 % 1323 кл/мкл 30-50 % 600-1600 кл,мкл

CD  8 18 % 396,6 кл/мкл 15-30 % 300-800 кл/мкл

В-лимфоциты   

CD  19 % кл/мкл 10--25 % 300-900 кл/мкл

CD  21 кл/мкл  10-30 % 100-900 кл/мкл

Натуральные   

киллерыCD16 11 % 242,5 кл/мкл  6--25 % 70-750 кл/мкл
Иммуннорегуляторный  

индекс    CD4/CD8 3,3 1,0-2,5  

IgA г/л  0,6-4,5 г/л  

IgM 1,2 г/л  0,4-2,4 г/л  

IgG г/л  6,0-20,0 г/л  

IgE Ке/л 20-100 Ке/л  

фагоцитоз с латексом 81 % 2063,8 кл/мкл 30-90 % 600-5200 кл/мкл

НСТ-тест  

Спонтанный % 1--12 % СЦК 0,1-0,15

Стимул.зимозаном % 40-80 % СЦК 0,5-1,5

Гемолитическая активность комплемента 78 СН50 (45-130  СН 50)  

Циркулирующие иммунные комплексы не обнаружены( ОП=30о.е.) в норме менее 94о.е.
Антинуклеарный фактор  

Палочкоядерные лейк. 3 % 147 кл/мкл 1--6 % 40-300 кл/мкл

Сегментоядерные  лейк. 49 % 2401 кл/мкл 47-72 % 2000-5500 кл/мкл

Эозинофилы 0 % 0 кл/мкл 0,5-5 % 20-300 кл/мкл

Моноциты 3 % 147 кл/мкл 0-11 % 90-600 кл/мкл

Лимфоциты 45 % 2205 кл/мкл 17-37 % 1200-3000 кл/мкл

Базофилы 0 % 0 кл/мкл 0-1 % 0-65 кл/мкл



ОЦЕНКА ИММУННОГО СТАТУСАПоказатели иммунологического  статуса Пределы нормальных колебаний
Лейкоциты  5700 *10 6 / л 3,5  -  8,8  * 109   /  л  

Лимфоциты 43 % 2451 кл/мкл  19-37 %  1200-3000 кл/мкл

Т-лимфоциты    

CD  3 68 % 1666,68 кл/мкл 55-85 % 800-2200 кл/мкл

CD  4 47 % 1151,9 кл/мкл 30-50 % 600-1600 кл,мкл

CD  8 16 % 392,16 кл/мкл 15-30 % 300-800 кл/мкл

В-лимфоциты   

CD  19 % кл/мкл 10--25 % 300-900 кл/мкл

CD  21 кл/мкл  10-30 % 100-900 кл/мкл

Натуральные киллеры CD16 16 % 392,1 кл/мкл  6--25 % 70-750 кл/мкл

Иммуннорегуляторный индекс    
CD4/CD8

2,9 1,0-2,5  

IgA 1 г/л  0,6-4,5 г/л  

IgM 1,2 г/л  0,4-2,4 г/л  

IgG 12,8 г/л  6,0-20,0 г/л  

IgE Ке/л 20-100 Ке/л  

фагоцитоз с латексом 79 % 2521,6 кл/мкл 30-90 % 600-5200 кл/мкл

НСТ-тест  

Спонтанный % 1--12 % СЦК 0,1-0,15

Стимул.зимозаном % 40-80 % СЦК 0,5-1,5

 Гемолитическая активность комплемента 78 СН50 (45-130  СН 50)  

Циркулирующие иммунные комплексы не обнаружены( ОП=24о.е.) в норме менее 94о.е.

Палочкоядерные лейк. 3 % 171 кл/мкл 1--6 % 40-300 кл/мкл

Сегментоядерные  лейк. 53 % 3021 кл/мкл 47-72 % 2000-5500 кл/мкл

Эозинофилы 0 % 0 кл/мкл 0,5-5 % 20-300 кл/мкл

Моноциты 1 % 57 кл/мкл 0-11 % 90-600 кл/мкл

Лимфоциты 43 % 2451 кл/мкл 17-37 % 1200-3000 кл/мкл

Базофилы 0 % 0 кл/мкл 0-1 % 0-65 кл/мкл



ОЦЕНКА ИММУННОГО СТАТУСА 
Показатели иммунологического  статуса Пределы нормальных колебаний

Лейкоциты  5000 *10 6 / л 3,5  -  8,8  * 109   /  л  

Лимфоциты 31 % 1550 кл/мкл  19-37 %  1200-3000 кл/мкл
Т-лимфоциты    

CD  3 71 % 1100,5 кл/мкл 55-85 % 800-2200 кл/мкл
CD  4 51 % 790,5 кл/мкл 30-50 % 600-1600 кл,мкл
CD  8 20 % 310 кл/мкл 15-30 % 300-800 кл/мкл
В-лимфоциты   

CD  19 % кл/мкл 10--25 % 300-900 кл/мкл

CD  21 кл/мкл  10-30 % 100-900 кл/мкл

Натуральные   

киллерыCD16 12 % 186 кл/мкл  6--25 % 70-750 кл/мкл

индекс    CD4/CD8 
2,6 1,0-2,5  

IgA 3,5 г/л  0,6-4,5 г/л  

IgM 0,8 г/л  0,4-2,4 г/л  

IgG 13,5 г/л  6,0-20,0 г/л  

IgE Ке/л 20-100 Ке/л  

фагоцитоз с латексом 42 % 1410 кл/мкл 30-90 % 600-5200 кл/мкл
НСТ-тест  

Спонтанный % 1--12 % СЦК 0,1-0,15

Гемолитическая активность комплемента 78 СН50 (45-130  СН 50)  

Циркулирующие иммунные комплексы не обнаружены( ОП=28о.е.) в норме менее 94о.е.

Палочкоядерные лейк. 2 % 100 кл/мкл 1--6 % 40-300 кл/мкл
Сегментоядерные  лейк. 65 % 3250 кл/мкл 47-72 % 2000-5500 кл/мкл
Эозинофилы 2 % 100 кл/мкл 0,5-5 % 20-300 кл/мкл
Моноциты 0 % 0 кл/мкл 0-11 % 90-600 кл/мкл
Лимфоциты 31 % 1550 кл/мкл 17-37 % 1200-3000 кл/мкл
Базофилы 0 % 0 кл/мкл 0-1 % 0-65 кл/мкл



ОЦЕНКА ИММУННОГО СТАТУСА
Показатели иммунологического  статуса Пределы нормальных колебаний

Лейкоциты  3750 *10 6 / л 3,5  -  8,8  * 109   /  л  

Лимфоциты 33 % 1237,5 кл/мкл  19-37 %  1200-3000 кл/мкл
Т-лимфоциты    

CD  3 70 % 866,25 кл/мкл 55-85 % 800-2200 кл/мкл
CD  4 35 % 433,12 кл/мкл 30-50 % 600-1600 кл,мкл
CD  8 30 % 371,25 кл/мкл 15-30 % 300-800 кл/мкл
В-лимфоциты   

CD  19 % кл/мкл 10--25 % 300-900 кл/мкл

CD  21 кл/мкл  10-30 % 100-900 кл/мкл

Натуральные   

киллерыCD16 19 % 235,1 кл/мкл  6--25 % 70-750 кл/мкл
индекс    CD4/CD8 1,2 1,0-2,5  

IgA 1,1 г/л  0,6-4,5 г/л  

IgM 15 г/л  0,4-2,4 г/л  

IgG г/л  6,0-20,0 г/л  

IgE Ке/л 20-100 Ке/л  

фагоцитоз с латексом 86 % 1840 кл/мкл 30-90 % 600-5200 кл/мкл
НСТ-тест  

Спонтанный % 1--12 % СЦК 0,1-0,15

Гемолитическая активность комплемента 78 СН50 (45-130  СН 50)  

Циркулирующие иммунные комплексы не обнаружены( ОП=0 о.е.) в норме менее 94о.е.
Палочкоядерные лейк. 3 % 112,5 кл/мкл 1--6 % 40-300 кл/мкл
Сегментоядерные  лейк. 54 % 2025 кл/мкл 47-72 % 2000-5500 кл/мкл
Эозинофилы 1 % 37,5 кл/мкл 0,5-5 % 20-300 кл/мкл
Моноциты 6 % 225 кл/мкл 0-11 % 90-600 кл/мкл
Лимфоциты 36 % 1350 кл/мкл 17-37 % 1200-3000 кл/мкл
Базофилы 0 % 0 кл/мкл 0-1 % 0-65 кл/мкл



ОЦЕНКА ИММУННОГО СТАТУСА
Показатели иммунологического  статуса Пределы нормальных колебаний

Лейкоциты  6000 *10 6 / л 3,5  -  8,8  * 109   /  л  

Лимфоциты 33 % 1980 кл/мкл  19-37 %  1200-3000 кл/мкл
Т-лимфоциты    

CD  3 65 % 1287 кл/мкл 55-85 % 800-2200 кл/мкл
CD  4 20 % 396 кл/мкл 30-50 % 600-1600 кл,мкл
CD  8 58 % 1148,4 кл/мкл 15-30 % 300-800 кл/мкл
В-лимфоциты   

CD  19 % кл/мкл 10--25 % 300-900 кл/мкл

CD  21 кл/мкл  10-30 % 100-900 кл/мкл

киллерыCD16 12 % 237,6 кл/мкл  6--25 % 70-750 кл/мкл
индекс    CD4/CD8 0,3 1,0-2,5  

IgA 2,2 г/л  0,6-4,5 г/л  

IgM 1,4 г/л  0,4-2,4 г/л  

IgG 16,5 г/л  6,0-20,0 г/л  

IgE Ке/л 20-100 Ке/л  

фагоцитоз с латексом 96 % 3686,4 кл/мкл 30-90 % 600-5200 кл/мкл
НСТ-тест  

Спонтанный % 1--12 % СЦК 0,1-0,15

Гемолитическая активность комплемента 78 СН50 (45-130  СН 50)  

Циркулирующие иммунные комплексы не обнаружены   ( ОП=348о.е.) в норме менее 94о.е.

Антинуклеарный фактор  

Палочкоядерные лейк. 3 % 180 кл/мкл 1--6 % 40-300 кл/мкл
Сегментоядерные  лейк. 61 % 3660 кл/мкл 47-72 % 2000-5500 кл/мкл
Эозинофилы 0 % 0 кл/мкл 0,5-5 % 20-300 кл/мкл
Моноциты 3 % 180 кл/мкл 0-11 % 90-600 кл/мкл
Лимфоциты 33 % 1980 кл/мкл 17-37 % 1200-3000 кл/мкл
Базофилы 0 % 0 кл/мкл 0-1 % 0-65 кл/мкл



Ф.И.О. Б. М.В.  , мужчина, 17 лет Дата поступления:8.08.01.  День болезни 2  К/д 16 Дата выписки: 24.08.01

Ф.И.О. Б. М.В.  17 лет Дата поступления:8.08.01.  День болезни 2  К/д 16 Дата выписки: 
24.08.01

Анамнез заболевания: болен 2-е сутки. Заболел остро – головная боль, многократная рвота приносящая облегчение, температура 39.

Эпид. Анамнез: спокойный.

Анамнез жизни: перенесенные заболевания: ветряная оспа, пневмония в 12 лет, дизентерия в 1994г., ОРЗ, гайморит.

Клиника Приемный статус 5-6 сутки терапии 11 сутки 
терапии

Выписка

Жалобы: На головную боль, пульсирующего характера в 
височных областях, рвоту, температура 38,4, озноб.

Незначительную слабость, 
боль в поясничной области.

Нет нет

Объективно: Состояние средней тяжести. В сознании, адекватна. 
Кожные покровы бледные, сыпи нет. Язык обложен. В 

легких везикулярное дыхание. Хрипов нет. Тоны 
сердца ясные ритмичные. Живот мягкий, 

б/болезненный. Менингеальные симптомы отр. 
Положение вынужденное на боку с приведенными 

ногами.

Состояние удовл. РЗМ (+). 
Надавливание на глазные 

яблоки б/б
По внутренним органам и 
системам без патологии, 

симптом Кернига, 
Брудзинского отр.

Состояние удовл. 
Менингеальные знаки отр. По 

внутренним органам и 
системам без патологии.

Показатель До начала терапии 5-6 сутки терапии 11 сутки 
терапии

Выписка

Кровь (общ.анализ):

Эритроциты 1012/л 4,8

Гемоглобин г/л 144

Ц.П. 1,0

Лейкоциты 109л 13,2

Нейтрофилы, лимфоциты % 71,24

Тромбоциты %0 50

СОЭ мм/ч 2

Моча:

Плотность 1024

Лейкоциты мочи п/з 3-4-5

Глюкоза мочи Отр

Белок  мочи %0 0,165



Ликвор:
Прозрачность Опалесцирующий

Цвет Бесцветный

Давление

Цитоз кл. в мл3 325

Нейтрофильный % 11

Лимфоцитарный % 89

Белок %0 0,66

Сахар ммоль/л 5,0

Выделение бак. культуры 
(серологический)

Нет роста



Ф.И.О. Б-ий.  41 год , Дата поступления:22.08.02  День болезни 3  К/д 28 Дата выписки: 19.09.02
Анамнез заболевания С 02.2002 отмечалась субфебрильная Т(37,5-38). Никуда не обращался.3 дня назад вернулся из командировки с Т=38,5, жаловался на слабость , 
рвоту. 21.08-сильнейшая головная боль, рвота, потеря сознания. В командировке был госпитализирован в больницу , со слов что-то с почками .Доставлен СП из ГБ 1..

Эпид. Анамнез: Во время командиривки работал в лесу..

Анамнез жизни: страдает ГБ с15 лет.Рабочее АД 180/100 мм.рт.ст

Клиника Приемный статус 5-6 сутки терапии 11 сутки Выписка

Жалобы: Не предъявляет, т.к контакту не доступен в связи с тяжелым состоянием

Объективно: Пс=110,АД=140/90,чдд=22 состояние тяжелое .Кома 1.Сопор.Реагирует на 
болевые раздражители.Глазные яблоки плавающие. Кожные покровы 
обычной окраски,чистые.В легких жесткое дыхание,хрипов нет.Тоны 

сердца приглушены ритмичные.С-мы раздражения брюшины отр.Печень 
по краю реберной дуги. Диурез сохранен. РЗМ (+), с-м Кернига с2-х сторон.

Показатель До начала терапии 5-6 сутки терапии 11 сутки Выписка

Кровь (общ.анализ):

Эритроциты 1012/л 5,2 5,13 5,73 4.94

Гемоглобин г/л 154 173 162 148

Ц.П. 1,0 1,0 1,0 1,0

Лейкоциты 109л 19,8 10,1 10,2 6,1

Нейтрофилы, лимфоциты %

Тромбоциты %0 40 33

СОЭ мм/ч 25 34 21 21

Кровь (б.х. анализ):

АлАТ мм/л 0,68

Креатинин ммоль/л 0,165 0,135 0,165 0,067

Мочевина ммоль/л 6,2 8,7 10,2 2,6

Моча:

Плотность 1011 1022 1021 1006

Эритроциты мочи п/з В осадке 2/3 крови 1-2

Лейкоциты мочи п/з                                        1-2 0-1 1-2

Белок  мочи %0 0,165 0,132 Отр



Ликвор:
Прозрачность Мутная Мутноватая Мутноватая

Цвет Желтоватый Бесцветная
Давление Вытекает по 

каплям
Цитоз кл. в мл3 68 000 Подсчету не 

подлежит
197

Нейтрофильный % 100 85 50
Лимфоцитарный % 15 50

Белок %0 16,5 0,66 0,33

Сахар ммоль/л 20,5 3,1
Выделение бак. культуры 

(серологический)
N. Meningitidis Нет роста



16.Осуществить приготовление 
"толстой капли" и мазков крови 

для исследования на малярию.
• Оснащение: обезжиренные предметные стекла, 70° 

этиловый спирт, стерильные ватные шарики, 
шлифовальное стекло, стерильные иглы для взятия 
крови, лоток для сбрасывания использованного 
материала.

• Последовательность действий:
• •    Для одного больного готовят и тщательно 

протирают 2 обезжиренных предметных стекла. 
Мазки и толстые капли готовят, соблюдая правила 
асептики.

• •     Усаживают больного, кожу подушечки пальца 
(лучше всего безымянного пальца левой руки) 
протирают ватным шариком со спиртом.



• Приготовление толстой 
капли

• • Сняв ватой кровь с грани 
шлифовального стекла, готовят 
мазок на втором предметном 
стекле.

• •     На поверхность одного из 
влажных мазков наносят 2 
капли крови диаметром по 5 мм, 
располагая их в нескольких 
сантиметрах друг от друга. При 
таких условиях капли 
растекаются в виде правильных 
дисков диаметром 1— 1,5 см. 
Подсыхать «толстые капли» 
должны постепенно на воздухе, 
без подогрева, в условиях 
защиты их от повреждения 
насекомыми. После подсыхания 
приготовленные таким образом 
капли крови прочнее 
фиксируются на стекле и не 
смываются при окраске. 
Препараты крови окрашивают 
без предварительной фиксации 
по Романовскому—Гимзе. 

• Приготовление мазка
• •     Иглой-скарификатором делают 

достаточно глубокий укол, чтобы 
капля крови выступила 
самопроизвольно. Первую каплю 
крови вытирают насухо 
стерильной ватой, последующие 
капли используют для 
приготовления препаратов.

• •     Удерживая и слегка сжимая с 
боков подушечку пальца больного, 
прикасаются к капле крови 
чистой поверхностью предметного 
стекла. Капля крови на стекле 
должна располагаться ближе к 
краю. Аналогично готовят второй 
препарат.

• Предметное стекло укладывают на 
стол и удерживают между 
большим и указательным 
пальцами.

• •     На поверхность предметного 
стекла справа от капли крови и 
рядом с ней ставят шлифовальное 
стекло под углом 45° и продвигают 
его до соприкосновения с каплей 
крови. Когда кровь равномерно 
распределится по грани 
шлифовального стекла, быстрым 
движением шлифовального стекла 
слева направо, не изменяя угла его 
наклона, делают мазок. Мазок не 
должен доходить ни до краев, ни до 
конца предметного стекла.



Среди специальных методов наиболее часто используют окраску 
по Граму. Этот метод выявляет способность бактерий 
удерживать краситель кристаллический фиолетовый (или 
генциановый фиолетовый) либо обесцвечиваться в спирте. 
Грамположительные бактерии окрашиваются в фиолетовый 
цвет, а грамотрицательные — в красный, так как они 
обесцвечиваются в спирте и их дополнительно окрашивают 
фуксином. Окраска возбудителей по Граму позволяет 
определить первичный выбор средств антибактериальной 
терапии.

К специальным методам относят окраску по Цилю— Нильсену, 
выявляющую кислото- и спиртоустойчивые палочки, в 
частности микобактерии туберкулеза, которые 
окрашиваются в красный цвет, а остальные микроорганизмы 
— в синий.

Дифференцирующими называют методы окраски отдельных элементов 
бактериальной клетки. Например, окраска метахроматиновых 
(волютиновых) включений в бактериях (по Нейссеру, Майеру), окраска 
капсул (по Гиссу, Лейфсону, Антони), спор, жгутиков (по Леффлеру, Бейли, 
Грею и др.), клеточной стенки, хроматиновых (ядерных) элементов (по 
Романовскому—Гимзе и Пекарскому).





• К микроскопическим методам исследования 
относят иммунофлюоресценцию 
(люминесцентная микроскопия), используемую для 
диагностики бактериальных и вирусных инфекций 
и основанную на применении антител, меченных 
флюоресцирующим красителем. 

• Повышению эффективности микроскопического 
исследования способствует количественное 
определение выявленного паразита в поле зрения 
или единице объема исследуемого материала. В 
частности, при малярии (особенно при 
обнаружении P.falciparum) важно определение 
интенсивности паразитемии.

• Количественная оценка микрофлоры в мазке, а 
также выявление микробных ассоциаций важны в 
случае необходимости определения этиологической 
роли условно-патогенных микроорганизмов. 



12. Оценить результаты лабораторных исследований 
(клинических, бактериологических, серологических и др.).

• Применение бактериологического метода дает возможность 
выделить возбудителя в чистой культуре из материала, 
полученного от больного, и идентифицировать его на 
основании изучения комплекса свойств. 

• В случае получения положительного результата 
бактериологический метод позволяет определить 
чувствительность выделенного возбудителя к 
антимикробным препаратам. 

• Транспортировка материала в лабораторию должна быть 
осуществлена по возможности немедленно, но не более чем в 
течение 1—2 ч после его взятия.

•  Пробы материала должны находиться при определенном 
температурном режиме; стерильные в норме материалы 
(кровь, спинномозговая жидкость) хранят и доставляют в 
лабораторию при 37 °С.

• Нестерильные материалы (моча, отделяемое дыхательных 
путей и др.) хранят при комнатной температуре не более 
1—2 ч или не более суток при 4 °С (условия бытового 
холодильника).



Взятие спинномозговой жидкости (СМЖ) 
производит врач при люмбальной пункции в 
количестве 1—2 мл в сухую стерильную пробирку. 

Пробу немедленно доставляют в лабораторию, где к 
ее исследованию приступают также немедленно. 
При отсутствии такой возможности материал 
сохраняется при 37 °С в течение нескольких часов. 

Существенно повышает количество 
положительных результатов бактериологического 
исследования посев у постели больного 1—2 капель 
СМЖ в пробирку, содержащую полужидкую среду с 
глюкозой, и в чашку Петри с «кровяным» агаром.

 Для пересылки материала используют 
изотермальные ящики, грелки, термосы или любую 
другую упаковку, где поддерживается температура 
около 37 °С.



К основным требованиям, предъявляемым к 
отбору и транспортировке материала для 
бактериологического исследования, относят:
⦿взятие материала до начала этиотропного 

лечения;
⦿соблюдение условий стерильности при сборе 

материала;
⦿техническую правильность сбора материала;
⦿достаточное количество материала;
⦿обеспечение температурного режима хранения и 

транспортировки материала;
⦿сведение к минимальному промежутка времени 

между сбором материала и посевом на плотные 
питательные среды.



Вирусологический метод включает два основных этапа: выделение вирусов 
и их идентификацию. Материалами могут быть кровь, другие 
биологические и патологические жидкости, биоптаты органов и тканей. 
В слюне могут быть обнаружены вирусы бешенства, эпидемического 
паротита, простого герпеса. Носоглоточные смывы служат для 
выделения возбудителей гриппа и других ОРВИ, кори. В смывах с 
конъюнктивы обнаруживают аденовирусы. Из фекалий выделяют 
различные энтеро-, адено-, рео- и ротавирусы.

Для выделения вирусов используют культуры клеток, куриные эмбрионы, 
иногда лабораторных животных. Большинство патогенных вирусов 
отличает наличие тканевой и типовой специфичности, Для выделения 
неизвестного возбудителя целесообразно одномоментно заражать 3—4 
культуры клеток, предполагая, что одна из них может оказаться 
чувствительной. Наличие вируса в зараженных культурах определяют 
по развитию специфической дегенерации клеток, т.е. цитопатогенному 
действию, обнаружению внутриклеточных включений, а также на 
основе выявления специфического антигена методом 
иммунофлюоресценции, положительных реакций гемадсорбции и 
гемагглютинации. 

Вирусы идентифицируют с помощью иммунологических методов: реакции 
торможения гемагглютинации, связывания комплемента, 
нейтрализации, преципитации в геле, иммунофлюоресценции.



Состоит в заражении различным материалом 
(клиническим, лабораторным) лабораторных 
животных для индикации возбудителя, а также для 
определения некоторых свойств микроорганизмов, 
характеризующих их патогенность (токсигенность, 
токсичность, вирулентность). 

В качестве лабораторных животных используют белых 
мышей, белых крыс, морских свинок, кроликов и др.

Воспроизведение заболевания у животного — 
абсолютное доказательство патогенности 
выделенного микроорганизма (в случае бешенства, 
столбняка и др.). Поэтому биологическая проба на 
животных является ценным и достоверным 
диагностическим методом, особенно при тех 
инфекциях, возбудители которых в исследуемых 
биологических средах организма человека 
содержатся в малых концентрациях и плохо или 
медленно растут на искусственных средах.



Иммунологический метод (серологический) включает 
исследования сыворотки крови, а также других 

биологических субстратов для выявления специфических 
антител и антигенов. 

Классическая серодиагностика основана на определении антител к 
выявленному или предполагаемому возбудителю. 

Обнаружения в исследуемой сыворотке крови антител к 
возбудителю ряда инфекционных болезней недостаточно для 
постановки диагноза, поскольку оно может отражать 
наличие постинфекционного или поствакцинального 
иммунитета, поэтому исследуют «парные» сыворотки 
крови, первую, взятую в первые дни болезни, и вторую, 
взятую с интервалом 7—10 дней, оценивают динамику 
нарастания титра антител. Диагностически значимо увеличение титра 
антител в исследуемой сыворотке крови не менее чем в 4 раза относительно 
первоначального уровня -

 Этот феномен называют сероконверсией.



При проведении серологических исследований можно 
установить изотип антител. 

Известно, что при первой встрече организма человека с возбудителем в 
остром периоде болезни выявляют более быстрое нарастание антител, 
принадлежащих к IgM, уровень которых, достигая максимального 
значения, затем снижается.

 В более поздние сроки болезни повышается количество IgG-антител, 
которые дольше сохраняются и определяются в периоде 
реконвалесценции. 

При повторной встрече с возбудителем благодаря иммунологической памяти 
реакции гуморального иммунитета проявляются более быстрой 
продукцией IgG-антител, а антитела класса М вырабатываются в 
незначительном количестве. 

Обнаружение IgM-антител свидетельствует о наличии текущего 
инфекционного процесса, а наличие IgG-антител — о перенесенной в 
прошлом инфекции или поствакцинальном иммунитете.

Учитывая особенности первичного и вторичного иммунного 
ответа, анализ соотношения IgM- и IgG-антител позволяет в 

некоторых случаях дифференцировать стадию 
инфекционного процесса (разгар заболевания, 

реконвалесценция, рецидив).



Реакция агглютинации (РА) основана на применении корпускулярного антигена 
(взвесь бактерий, сенсибилизированных эритроцитов, частиц латекса и др.), 
взаимодействующего со специфическими антителами, в результате чего 
образующийся комплекс антиген — антитело выпадает в виде осадка. Эту 
реакцию широко применяют в лабораторной практике для серологической 
диагностики бактериальных инфекций и для идентификации выделенных 
микроорганизмов.

РА используют для диагностики многих инфекционных болезней: бруцеллеза 
(реакции Райта, Хеддльсона), туляремии, лептоспироза (РАЛ — реакция 
агглютинации и лизиса лептоспир), листериоза, сыпного тифа (РАР — реакция 
агглютинации риккетсий), шигеллеза, иерсиниоза, псевдотуберкулеза и др.



Реакция непрямой, пассивной, агглютинации (РНГА или РПГА)
• Для постановки этой реакции используют эритроциты животных (барана, 

обезьяны, морских свинок, некоторых птиц), сенсибилизированных антителами 
или антигеном, что достигается инкубацией взвеси эритроцитов и раствора 
антигена или иммунной сыворотки.

• Диагностикумы, полученные на основе эритроцитов, сенсибилизированных 
антигенами, называют антигенными эритроцитарными диагностикумами

Реакцию гемагглютинации применяют для диагностики как бактериальных 
(брюшной тиф, паратифы, дизентерия, бруцеллез, чума, холера и др.), так 

и вирусных (грипп, аденовирусные инфекции, корь и др.) инфекций. По 
чувствительности и специфичности РНГА превосходит РА.



Реакцию торможения гемагглютинации (РТГА) используют для 
титрования противовирусных антител в сыворотках крови, а 
также с целью установления типовой принадлежности 
выделенных вирусных культур. РТГА можно применить для 
диагностики тех вирусных инфекций, возбудители которых 
обладают гемагглютинирующими свойствами.

Принцип метода состоит в том, что сыворотка, содержащая 
антитела к конкретному типу вируса, подавляет его 
гемагглютинирующую активность и эритроциты остаются 
неагглютинированными

Реакция торможения (задержки) пассивной 
гемагглютинации (РТПГА). В РТПГА участвуют три 
компонента: иммунная сыворотка, антиген 
(исследуемый материал) и сенсибилизированные 
эритроциты.

РТПГА применяют для обнаружения микробных 
антигенов, для количественного их определения, а 
также для контроля специфичности РПГА.



Реакция латекс агглютинации (РЛА). В качестве носителя антител 
(иммуноглобулинов) используют частицы латекса. РЛА является 

экспресс-методом диагностики инфекционных болезней, 
учитывая время проведения (до 10 мин) и возможность 
обнаружить антиген в небольшом объеме исследуемого 

материала.
РЛА применяют для индикации антигенов Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae типа b, Neisseria meningitidis в 
цереброспинальной жидкости, выявления стрептококков группы 
А в мазках из зева, для диагностики сальмонеллеза, иерсиниозов 

и других заболеваний. Чувствительность метода составляет 
1—10 нг/мл, или 103—106 бактериальных клеток в 1 мкл.



Реакция коагглютинации (РКоА) основана на способности 
белка А стафилококков присоединять специфические 
иммуноглобулины. РКА — метод экспресс-диагностики — 
служит для выявления растворимых термостабильных 
антигенов в секретах человека и в составе циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК). Обнаружение специфических 
антигенов в составе ЦИК требует их предварительного 
осаждения из сыворотки крови.



Реакция преципитации. В реакции преципитации (РП) в результате взаимодействия 
антител с высокодисперсными растворимыми антигенами (белки, 
полисахариды) образуются комплексы с участием комплемента — преципитаты. 
Это чувствительный тест, используемый для выявления и характеристики 
разнообразных антигенов и антител. Простейшим примером качественной РП 
является образование непрозрачной полосы преципитации в пробирке на 
границе наслоения антигена на иммунную сыворотку — реакция 
кольцепреципитации. Широко применяют различные разновидности РП в 
полужидких гелях агара или агарозы (метод двойной иммунодиффузии, метод 
радиальной иммунодиффузии, иммуноэлектрофорез).



Реакция связывания комплемента (РСК) основана на феномене гемолиза с участием 
комплемента, т.е. способна выявлять только комплементсвязывающие антитела.

РСК широко применяют для диагностики многих бактериальных и вирусных инфекций, 
риккетсиозов, хламидиозов, инфекционного мононуклеоза, протозойных инфекций, 
гельминтозов. РСК является сложной серологической реакцией, в которой участвуют две 
системы: исследуемая (сыворотка крови), представленная системой антиген — антитело и 
комплементом, и гемолитическая (эритроциты барана + гемолитическая сыворотка). 
Гемолитическая сыворотка представляет собой инактивированную прогреванием 
сыворотку крови кролика, иммунизированного эритроцитами барана. Она содержит 
антитела против эритроцитов барана.

Положительный результат РСК — 
отсутствие гемолиза — наблюдают в 
случае, если в исследуемой сыворотке 
содержатся антитела, гомологичные 
антигену. При этом образовавшийся 
комплекс антиген — антитело связывает 
комплемент, а в отсутствии свободного 
комплемента добавление гемолитической 
системы не сопровождается гемолизом. В 
случае отсутствия в сыворотке антител, 
соответствующих антигену, образования 
комплекса антиген — антитело не 
происходит, комплемент остается 
свободным и сыворотка вызывает 
гемолиз эритроцитов, т.е. наличие 
гемолиза — это отрицательный результат 
реакции.



Иммунофлюоресценция (ИФ) 
представляет собой 
люминесценцию биологического 
объекта в ультрафиолетовом 
спектре под микроскопом после его 
предварительной обработки 
специфическими антителами, 
меченными флюорохромом.
 ИФ была разработана Кунсом в 1942 
г. и применяется как метод 
экспрессдиагностики инфекционных 
болезней. 
ИФ — универсальный 
иммунохимический метод, 
сочетающий достаточно точный 
морфологический анализ со 
специфичностью иммунологических 
методов.



Иммуноферментный анализ (ИФА) проводят в два этапа: первый — 
взаимодействие антител с антигеном, второй — ферментативная 
индикация комплекса антиген — антитело за счет появления 
окрашивания реакционной смеси и регистрации окрашивания 
визуально либо спектрофотометрическим методом.

Существуют два варианта ИФА: твердофазный и жидкофазный, 
различающиеся по способу разделения компонентов иммунохимической 
реакции. Наибольшее распространение получил твердофазный 
гетерогенный иммунный анализ - ELISA (enzyme linked immunosorbent 
assay). ИФА применяют для двух целей - для определения наличия 
антигенов возбудителей различных инфекций, но значительно чаще 
метод ИФА применяется для определения наличия антител классов (IgA, 
IgM, IgG)  к антигенам различных возбудителей болезней.С помощью 
ИФА можно определить антитела к любой половой инфекции.



ИФА обладает существенными 
преимуществами:

⦿ высокой чувствительностью, 
позволяющей определять до 0,05 нг/мл 
вещества;

⦿ возможностью использования 
минимальных объемов исследуемого 
материала (1—2 мкл);

⦿ возможностью инструментального или 
визуального учета реакции;

⦿ экспрессностью и возможностью 
автоматизации всех этапов реакции.

ИФА в настоящее время широко используют в 
практике для диагностики многих 
инфекционных болезней бактериальной, 
грибковой этиологии, протозойных 
инфекций и гельминтозов, но особенно 
вирусных инфекций, в частности 
гепатитов А, В, С, D, Е, G, ВИЧ-инфекции, 
герпесвирусных, ротавирусных, 
аденовирусных, астровирусных, 
парвовирусных и других инфекций.



Стадия 
заболевания

IgM IgA IgG

Первичная фаза (2 недели 
от инфицирования)

+ - -

Первичная фаза ( 2,5 — 3 
недели от инфицирования)

+ + -

Первичная фаза ( 3-4 
недели от инфицирования)

+ + +

Обострение хронической 
фазы ( 2 недели от начала 
обострения)

- + +

Хроническая фаза - +/- +

Прошедшая (излеченная 
инфекция)

- - +

Выздоровление - снижение титра в 2-4 раза 
после успешного лечения

снижение титра в 4-8 раз 
через 1-1.5 месяца после 

успешного лечения

Отрицательный результат - - -



• высокая чувствительность, которая, составляющая 
90%;

• стабильность при хранении всех ингредиентов, 
необходимых для проведения  ИФА  (год и более);

• быстрота и удобство проведения диагностической 
реакции;

• возможность использовать минимальные объемы 
исследуемого материала;

• возможность автоматизации всех этапов проведения 
реакции;

• небольшая стоимость диагностических наборов;
• возможность ранней диагностики инфекции;
• унифицированность и пригодность для массовых 

обследований;
• легкость в отслеживании динамики развития процесса 

инфекционного заболевания.



Иммунный блотинг
Принцип метода иммунного 
блоттинга состоит в 
выявлении антител к 
отдельным антигенам 
возбудителя. 
С помощью этого метода 
определяют антитела к 
антигенам ВИЧ 
(гликопротеинам оболочки 
вируса, белкам сердцевины и 
ферментам вируса).



Результаты иммунного 
блоттинга оценивают как:    
-   положительные, 

-   сомнительные и 
-   отрицательные 
в зависимости от 
количественного и 
качественного набора 
выявленных антител.
Необходимо отметить, что 
иммунный блоттинг уступает 
по чувствительности ИФА, в 
некоторых случаях может 
регистрироваться 
отрицательный результат при 
наличии ВИЧ-инфекции у 
пациента



Метод ПЦР был разработан американским 
биохимиком Кэри Мюллисом в 1983 г. на основе 
применения открытой
им термостабильной ДНК-полимеразы (Tag-
полимеразы). 
Принцип метода состоит в увеличении в 
106—108 раз числа копий специфического 
участка ДНК возбудителя, катализируемого in 
vitro ДНК-полимеразой в автоматическом 
режиме.
В искусственных условиях воспроизведение 
процесса репликации специфического для 
определенного вида или рода возбудителей 
участка генома возможно при условии знания 
его нуклеотидной последовательности. 
Применение методов распознавания продуктов 
репликации таких участков (ампликонов) 
позволяет констатировать наличие возбудителя 
в исследуемой пробе.



Описанное выше комплементарное 
достраивание цепей начинается 
только в определенных стартовых 
блоках, представляющих собой 
короткие двунитевые участки. При 
присоединении таких блоков к 
специфическим участкам ДНК 
процесс синтеза новой цепи 
направляется только в выбранном 
участке, а не по всей длине цепи 
ДНК. 
Для создания стартовых блоков в 
заданных участках ДНК используют 
две олиго-нуклеотидные затравки, 
которые называют праймерами. 
Праймеры комплементарны 
последовательностям ДНК на левой 
и правой границах 
специфического фрагмента и 
ориентированы так, что 
достраивание новой цепи ДНК 
протекает только между ними.



К достоинствам метода ПЦР следует отнести:
⦿ высокую чувствительность, позволяющую определять 10—1000 клеток в 

пробе;
⦿ высокую специфичность, поскольку в исследуемом материале 

выявляется уникальный для данного возбудителя фрагмент ДНК;
⦿ универсальность процедуры обнаружения различных возбудителей из 

одной биопробы;
⦿ — высокую скорость анализа (4—4,5 ч);
⦿ — возможность диагностики не только острых, но и латентных 

инфекций.
ПЦР эффективна для диагностики труднокультивируемых, форм 
микроорганизмов. Ее использование целесообразно для выявления 

возбудителей с высокой антигенной изменчивостью и внутриклеточных 
паразитов.

В последнее время достаточно успешно реализуются количественные 
методы ПЦР-анализа, позволяющие определить концентрацию 
возбудителя в материале (микробную или вирусную нагрузку), 

например оценить репликативную активность вируса гепатита В, Си 
ВИЧ.

Однако следует иметь в виду, что метод ПЦР имеет и свои ограничения, в 
частности, для диагностики инфекций, вызванных условно-патогенной 

аутофлорой.



Позволяет идентифицировать 
возбудителя в пробе без 
предварительного выделения.
 Для проведения анализа 
синтезируют одноцепочечный 
ДНК- или РНК-зонд, 
комплементарный 
специфическим 
последовательностям 
возбудителя. Зонд метят 
радионуклидом, ферментом или 
другой легко распознаваемой 
меткой. Исследуемый материал 
подвергают обработке с целью 
лизиса микроорганизмов, 
находящихся в биопробе, 
выделения и денатурации ДНК. 
Далее проводят инкубацию зонда 
с исследуемым образцом и 
измерение количества меченой 
ДНК, вступившей в гибридизацию с 
ДНК, находящейся в исследуемой 
пробе. 



Реакция может происходить 
как на твердофазных 
сорбентах, так и в растворе, 
однако обязательным 
условием является отмывка 
несвязавшихся количеств 
меченого зонда. 

Чувствительность метода 
гибридизации нуклеиновых 
кислот уступает таковой 
ПЦР и составляет 103 
микробных клеток в пробе.



Решение ситуационных задач



В больницу госпитализирован больной Ю. 15 лет, 
приехавший из Бурятии. Во время 
флюорографического исследования в лицее выявлено 
множественное кистозное поражение легких. Мальчик 
каждое лето проводит в сельской местности. Прошлым 
летом упал с лошади, после чего возник приступ 
резкой боли в животе с кратковременной потерей 
сознания. В течение последующих двух недель 
периодически появлялась сыпь на теле, 
сопровождавшаяся зудом кожи.
При осмотре состояние удовлетворительное. В легких 
дыхание везикулярное с жестким оттенком, много 
сухих хрипов. Печень увеличена, выступает на 4 см из 
подреберья, край ее умеренно плотный. Со стороны 
других органов и систем патологии не выявлено.
1. Какой характер носит поражение легких, механизм его 
развития?
2. Какие методы наиболее информативны для подтверждения 
диагноза в данном случае?
3. План лечения больного.



• 1. Наличие кистозного поражения легких, 
увеличение печени, данные эпидемиологического 
анамнеза (вероятный контакт с собаками) 
позволяют заподозрить эхинококкоз. Вероятнее 
всего, при падении с лошади произошел разрыв 
кисты печени (боль, шок, потеря сознания) с 
последующим обсеменением легких.

• 2. Для подтверждения диагноза следует 
предпринять УЗИ, сканирование печени, кровь на 
РАЛ, РНГА направить в институт 
паразитологии.

• 3. Специфическая терапия — вермокс (табл. 1). 
После уточнения локализации, размеров кист — 
решение вопроса о хирургическом лечении.



•Больной Т. 41 года поступил в терапевтическое отделение 7.09 с 
диагнозом “острый пиелонефрит”. Заболел 5.09 остро t° 
поднялась до 40С °, отмечал ознобы, сильную головную боль. боли 
в пояснице и в животе с первого дня болезни, плохой сон. 
отсутствие аппетита. 11.09 состояние больного ухудшилось, 
стал вялым, заторможенным. При осмотре отмечались 
гиперемия лица и плечевого пояса, на боковых поверхностях 
грудной клетки, на спине — обильная петехиальная сыпь, в 
местах инъекции обширные кровоподтеки, кровоизлияние в 
конъюнктиву правого глаза. Слизистая ротовой полости сухая. 
В легких везикулярное дыхание, пульс 88 уд/мин, ритмичный, 
мягкий, АД 110/90 мм рт. ст. Тоны сердца глухие. Живот мягкий, 
болезненный в эпигастрии и правой половине живота. 
Поколачивание по пояснице резко болезненно с обеих сторон. 
Менингеальных симптомов нет. За сутки выпил 2200 мл 
жидкости, выделил 150 мл мочи. Эпиданамнез: в течение 
последнего месяца находился в Московской области, строил дом, 
складировал  сарай  с паклей и другими стройматериалами. 
Лечащий врач собрал консилиум.

•1. Ваше предположение о диагнозе, диф.диагноз
•2. Какой период болезни, о каком осложнении можно думать?
•3. Какие лабораторные исследования необходимо провести?
•4. Тактика ведения больного 



• 1. Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом. 
Диагноз можно поставить на основании острого начала 
заболевания с высокой температуры, выраженного 
геморрагического синдрома, признаков поражения почек, 
данных эпиданамнеза. Диф. Д-з с лептоспирозом

• 2. Олигурический период ГЛПС. Малое количество мочи, 
признаки интоксикации позволяют предположить 
развитие острой почечной недостаточности.

• 3. Необходимо исследование мочевины, креатинина крови, 
уровня калия в крови, ЭКГ, определение КЩС. клинический 
анализ мочи. Для подтверждения диагноза ГЛПС РНИФ с 
вирусом ГЛПС. Обследование на лептоспироз

• 4. При наличии выраженной азотемии, гиперкалиемии и 
нарушения КЩС, при отсутствии эффекта от проводимой 
терапии показан перевод больного на экстракорпоральный 
гемодиализ.



• Общие синдромы при ГЛПС и лептоспирозе:
• инфекционно-токсический шок, 
• ОПН, уремия,
• ДВС - кровоизлияния в различные органы, кровотечения.
• При ГЛПС выделяют следующие периоды:
• 1) начальный (лихорадочный), 1—3-й день болезни;
• 2) олигурический;
• 3) полиурический;
• 4) реконвалесценции,
• Осложнения ГЛПС - возможны надрывы почечной капсулы, 

разрыв почки
• Осложнения при лептоспирозе: 
• печеночная недостаточность, 
• менингит, отек мозга, 
• осложнения со стороны глаз — увеиты, ириты, 

иридоциклиты. 



Диагностика инфекционных 
заболеваний



Менингококковый менингит
Менингеальный синдром у детей стар 
шего возраста и взрослых начинается внезапно: появляются 
сильная го 
ловная боль, озноб и рвота, вскоре развивается ригидность 
затылочных мышц.
Ригидность затылочных мышц — симптом раздражения 
мозговых оболочек; она бывает как при менингите, так и при 
других заболеваниях — абсцессах и опухолях головного мозга, 
субарахноидальных кровоизлияниях, а также при инфекциях 
дыхательных и мочевых путей. 
У детей до 2 лет клинические признаки менингита весьма 
разнообразны, ригидность затылочных мышц бывает редко.
Ребенок на снимке лежит лицом к стене: яркий свет его 
раздражает. Голова слегка запрокинута, это частое явление при 
менингите. Выраженный опистотонус на фоне лечения 
развивается редко. В отсутствие лечения раздражительность 
сменяется сонливостью и комой, иногда развиваются судороги.



Менингококковый 
менингит. 

• характерная 
поза

•симптом Кернига положительный 



• люмбальная пункция 



Менингококковый менингит
Микроскопия 

ликвора:

Внутри 
клеточное 

расположение 
менингококков 

в 
спинномозговой 

жидкости.



42.Техника ректороманоскопии



УСТНОЕ СОБЕСЕДОВАНИЕ



•  1. Бактериологическая теория (И. В. 
Давыдовский, 1928).

•  Все изменения, наступающие в 
организме являются результатом раз 
вития гнойного очага. Они происходят 
вследствие роста, размножения и 
попадания микробов в кровяное русло.

• 2. Токсическая теория (В. С. Савельев и 
соавт., 1976). 

• Сторонники этой теории придают 
большое значение не самому 
микроорганизму, а продуктам его 
жизнедеятельности — экзо- и 
эндотоксинам.

Сепсис. Патогенез (теории сепсиса)



• 3. Аллергическая теория (/. С. Коух, 1983). 
Основывается на данных, согласно 
которым бактериальные токсины 
вызывают в организме больного реакции 
аллергического характера.

• 4. Нейротрофическая теория.
• Построена на основании работ И. П. 

Павлова о роли нервной системы в 
регуляции нейрососудистных реакций 
организма.

• 5. Цитокиновая теория (W. Еrtеl,1991).
• Занимает в настоящее время 

главенствующее положение. Она была 
выдвинута на основании 
экспериментальных и клинических 
исследова ний. Инфекционный агент сам по 
себе либо посредством эндотоксина ин 
дуцирует поступление в кровь 
значительного количества цитокинов. 
Развитие иммунодепрессии.



Схема патогенеза
• Очаг инфекции 
•  Внедрение микроорганизмов   
• Активация иммунной системы       
• Высвобождение медиаторов        
• Воспалительная реакция      
• Повреждение клеток
• Шок или полиорганная 

недостаточность
• Выживание или смерть 



КЛИНИКА

• 1. Различают первичный и вторичный сепсис.
• Первичный сепсис (криптогенный). Встречается 

относительно редко. Происхождение его не ясно. 
Предполагается связь с аутоинфекцией (хронический 
тонзилит, кариозные зубы, дремлющая инфекция).

• Вторичный сепсис развивается на фоне существования 
в организме гнойного очага: гнойной раны, острого 
гнойного хирургического заболевания, а также после 
оперативного вмешательства.

• 2. По локализации первичного очага: хирургический, 
гинекологический, урологический, отогенный, 
одонтогенный сепсис и т. д.

• 3. По виду возбудителя: стафилококковый, 
стрептококковый, колибациллярный, синегнойный, 
анаэробный. Иногда выделяют грамположительный и 
грамотрицательный сепсис.

• 4. По источнику: раневой, послеоперационный, 
воспалительный сепсис (флегмона, абсцесс, 
остеомиелит и т. д.), сепсис при внутренних болезнях 
(ангина, пневмония и др.).

КЛАССИФИКАЦИЯ  СЕПСИСА:



• 5. По времени развития: ранний (до 10-14 дней с 
момента повреждения) и поздний (через 2 
недели и более с момента повреждения). 

• 6. По типу клинического течения: 
молниеносный, острый, подострый, 
хронический сепсис.

• 7. По характеру реакций организма: 
гиперергический, нормергический, 
гипергический сепсис.

• 8. По клинико-анатомическим признакам: 
септицемия (без метастазов) и септикопиемия 
(со вторичными метастатическими гнойными 
очагами).

• 9. По фазам клинического течения: фазы 
напряжения, катаболическая, анаболическая, 
реабилитационная. 


