Лечение кишечных инфекций

Медикаментозная коррекция и немедикаментозные методы лечения брюшного тифа, паратифов, дизентерии, сальмонеллеза, эшерихиозов, холеры, пищевых токсикоинфекций, ботулизма

Эпидемиология. Кишечные инфекции — группа заболеваний, объединенных общим механизмом передачи и локализацией воз​будителя в организме в кишечнике.  Все кишечные инфекции объединяет ф е -кально-оральный механизм передачи возбудителя; средой обитания этих микроорганизмов является к и -ш е ч н и к . В процессе эволюции эти родственные между собой и с кишечной палочкой возбудители выработали способность по​кидать кишечник и длительное время сохраняться вне его — в пи​ще, почве, воде, загрязненной инфицированными фекалиями,Iзатем проникать через рот с этой пищей или водой к следующе​му хозяину. Таким образом, имеют место водный и пище​вой пути заражения. В некоторых случаях возможен и контактный путь заражения.
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микроорганиз​мы с водой и пищей попадают в просвет пищеварительного тра​кта, и сразу же начинается бурное размножение и возбудителей и выделение их токсинов: экзо- или и эндотоксинов. Именно токсины определяют все разнообразие клинической симптоматики и патогенез острых кишечных инфекций.

Экзотоксины выделяют холерные вибрионы ,сальмонел​лы, кишечные палочки, шигеллы, иерсинии, клебсиеллы, кампи-лобактеры. Резуль​тат действия экзотоксина — водная диарея. Эндотоксины некоторых бактерий могут вызывать инфекционно-аллергический шок (сальмонеллез).
        СИМПТОМЫ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ 

       Кишечные инфекции клинически проявляются местными и общими симптомами. Местные симптомы укладываются в гастроинтестинальный синдром, который может проявиться гастритом, энтеритом, дистальным колитом, гастроэнтеритом, энтероколитом, гастроэнтероколитом.

              Общими симптомами острых кишечных инфекций являются интоксикация, токсикоз, нейротоксикоз, эксикоз, гемолитико-уремический синдром (ГУС). Интоксикация и токсикоз – стадии одного процесса. При интоксикации идет процесс накопления токсинов, отсутствует реакция  со стороны других органов и систем организма, но имеются специфические симптомы основного заболевания.

 Параллельно с этим в организме развиваются вегетативные расстройства, ведущие вначале к симпатикотонии, а затем к ваготонии. В первой фазе наблюдается артериальная гипертензия, тахикардия, бледность кожных покровов. Во второй – снижение артериального давления, глухость сердечных тонов, акроцианоз, «мраморность» кожи. Вследствие гипокоагуляции развивается геморрагический синдром.

         Нейротоксикоз       Кишечный токсикоз эксикоз
Лечение
	  Дизентерия
ЛЕКЦИЯ № 8. Дизентерия. Этиология, эпидемиология, патогенез, клиника, лечение

ДВС-синдром, тоны сердца глухие, брадикардия, диурез в стадии олигурии, переходящей в анурию. Температура тела ниже нормы, афония.

При легкой степени дегидратации используется оральная ре-гидратация с расчетом вводимой жидкости 40—50 мл/кг веса. Регидратация занимает 4 ч.

При среднетяжелой степени обезвоживания расчет жидкости составляет 60—90 мл/кг. Регидратация проводится в течение 6 ч, дальнейшее введение растворов назначается с учетом потери жидкости с рвотой и стулом. На каждую порцию потерянной жидкости вводится раствор из расчета 10—15 мл/кг.

При тяжелой степени восполнение жидкости составляет 100—120 мл/кг. В этой стадии большая часть растворов вводится внутривенным путем.

Для оральной регидратации используются следующие растворы: регидрон, хлоралит, цитрат глюкосолан.

Прогноз. Дальнейший прогноз дизентерии благоприятен. Пере-ход в хроническую форму наблюдается в 1—2% случаев после проведенной терапии.

Профилактика. Перенесшие дизентерию пациенты выписываются не ранее, чем через 3 дня после полного выздоровления. Кроме того, необходимыми критериями являются нормализация стула, температуры тела, однократный отрицательный бактериологический анализ, который должен проводиться не ранее чем через 2 дня после отмены антибиотикотерапии. Работники питания и лица, приравненные к ним, а также больные хронической дизентерией подлежат диспансерному наблюдению. Срок диспансерного наблюдения составляет 3—6 месяцев. В случаях, если больной остается дома, в квартире проводят текущую дезинфекцию. За лицами, находившимися в контакте с больными, устанавливают медицинское наблюдение в течение 7 дней.




Тактика фельдшера показания и противопоказания к госпитализации
Задачами фельдшера скорой помощи при выполнении вызовов с поводами, содержащими сведения о поносе и рвоте, являются:
- распознавание и постановка первичного диагноза острой кишечной инфекции или бактериального пищевого отравления;
- забор материала для лабораторной диагностики;
- своевременное распознавание и установление степени тяжести гиповолемического (дегидратационного) или смешанного (инфекционно-токсического и дегидратационного) шока и сопутствующих патологических состояний, отягощающих его прогноз и влияющих на объем лечебных мероприятий;
- проведение адекватной регидратации;
- принятие и выполнение правильного тактического решения по клиническим и противоэпидемическим показаниям.
Первичный диагноз острой кишечной инфекции должен быть установлен на основании клинических симптомов и данных эпиданамнеза до получения результатов лабораторных, инструментальных и других методов исследования. Забор материала у больного острой кишечной инфекцией осуществляется до начала этиотропного лечения и возлагается на фельдшера (а также врача), поставившего первичный диагноз острой кишечной инфекции.
Забор испражнений (при невозможности - прямокишечных мазков) производится в пробирки с глицериновой смесью или полужидкой средой Кери-Блера. Рвотные массы, промывные воды желудка, остатки пищи собирают в стерильную посуду с фиксированной крышкой.
Комплектование станций (отделений, подстанций) скорой медицинской помощи пробирками с диагностическими средами и стерильной посудой для сбора материала осуществляют территориальные органы Госсанэпиднадзора по заявкам учреждений скорой помощи.
Материал для бактериологического исследования доставляют в лабораторию в срок не позднее двух часов после их взятия, в защитной таре, исключающей нарушение целостности пробирок и банок: в направлении указывают адрес и паспортные данные больного, характер материала, дату и время взятия анализа, фамилию фельдшера. В карте вызова делают запись о заборе материала на исследование.
Во избежание недоразумений технически целесообразно сдачу материала в бактериологическую лабораторию удостоверять подписью ответственного сотрудника лаборатории и ее штампом с указанием времени и даты приема-сдачи анализа. При невозможности своевременной доставки материала или его приема в лаборатории в соответствии с расписанием ее работы материал может храниться в холодильнике до 12 ч.
Повод к вызову и жалобы:
- понос, рвота; понос, рвота, боли в животе;
- лихорадка, жидкий стул; жидкий стул, плохое самочувствие («плохо»).
В вызове может содержаться информация о связи желудочно-кишечного расстройства с условиями питания, в том числе с общественным питанием, характером принятой пищи, о семейном или групповом характере заболевания.
Диагностика:
- боль в животе;
- понос, характер и частота стула, тенезмы, примесь крови;
- анамнез заболевания;
- эпиданамнез, контакты с больными острой кишечной инфекцией, связь диспепсии с подозрительной пищей, наличие информации органов санэпиднадзора об эпидобстановке в месте выполнения вызова;
- гипертермия, субфебрилитет;
- тахикардия;
- гипотония;
- признаки гиповолемического шока (табл. 1) - ухудшение показателей гемодинамики на фоне интенсификации диспептических расстройств (прогрессирующей дегидратации);

- распознавание инфекционно-токсического шока: ухудшение гемодинамики (выраженная тахикардия, гипотония) без проявлений или при слабых проявлениях дегидратации (отсутствие или однократная рвота, жидкий стул менее 10 раз в сутки):
- распознавание смешанного шока: гемодинамические расстройства на фоне дегидратации 1 степени тяжести;
- достоверное исключение острой хирургической патологии органов брюшной полости и острого инфаркта миокарда.
Диагноз ставится на основании характерных симптомов с обязательным учетом данных эпиданамнеза и эпидинформации (при ее наличии) в примерной формулировке: "Диарея (инфекционная)", либо "Острый гастроэнтерит (энтероколит), предположительно инфекционный".
При соответствующем эпиданамнезе (связь заболевания с употреблением в пишу недоброкачественных продуктов или блюд, приготовленных с нарушениями кулинарной технологии и др.) формулировка: "Бактериальное пищевое отравление".
Скорая медицинская помощь - регидратация в объеме расчетной потери жидкости (см. табл. 1):
Оральная и парантеральная регидротацтя
(при неукротимой рвоте оральная регидратация не проводится);
в) инфузионная регидратация полиионным раствором, обогащенным 20-40 мл 40 % раствора глюкозы со скоростью 100 -120 мл в минуту до нормализации пульса и стабилизации АД на рабочем уровне с последующим переходом на капельную инфузию в объеме, соответствующем сроку доставки в стационар.
Не применять кардиотоники. Снижение АД при гидремической реакции определено сокращением объема циркулирующей крови, на восполнение которого должна быть направлена патогенетическая терапия. Прямое фармакологическое воздействие, направленное на повышение сосудистого тонуса и усиление силы сердечных сокращений, патогенетически не целесообразно.
При судорогах, не проходящих при регидратации:
- седуксен 0.5 % раствор 4 - 6 мл внутривенно:
- натрий оксибутират 20 % раствор 20 - 30 мл внутривенно.
После стабилизации гемодинамики:
- лазикс 1 % раствор 4-6 мл внутривенно.
показания к госпитализации
1. Экстренная доставка в стационар по следующим показаниям:
1) клинические показания:
а) дегидратационный, инфекционно-токсический шок, тяжелое состояние, состояние средней тяжести;
б) острая кишечная инфекция и пищевая бактериальная интоксикация у резко ослабленных и отягощенных сопутствующими заболеваниями лиц;
2) эпидемиологические показания:
а) острое кишечное заболевание у работников пищевых предприятий;
б) невозможность обеспечить противоэпидемический режим по месту выполнения вызова.
2. Регистрация случая заболевания в учреждении санэпиднадзора.
3. Доставка материала в лабораторию на исследование.
4. При отказе больного от доставки в стационар и оставлении его на месте выполнения вызова, по месту жительства - передача активного вызова в амбулаторно-поликлиническое учреждение в тот же день с учетом расписания его работы. В нерабочие дни -активное посещение бригады скорой помощи для обеспечения динамического медицинского наблюдения.

