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Пояснительная записка

            Методическая разработка на тему: «Ботулизм.  Тактика акушерки при ботулизме у беременной, родильницы» предназначена для студентов и преподавателей медицинского колледжа. Данная методическая разработка предназначена для подготовки учебного занятия в соответствии с рабочей программой по ПМ 02  «Медицинская помощь беременным и детям при заболеваниях, отравлениях и травмах» МДК 02.02 «Инфекционные заболевания и беременность» для специальности 31.02.02 Акушерское дело. На изучение данной темы отводится 2 часа теоретического и 4 часа практического занятий по рабочей программе.            
            Целью данной методической разработки учебного занятия является представление современных комплексных подходов к проведению лечебных,  профилактических и противоэпидемических мероприятий при ботулизме.
Указаны цели создания разработки, реализуемые общие и профессиональные компетенции. Методическая разработка структурирована и содержит теоретический материал, тестовые  задания  и ситуационные задачи для закрепления нового материала.
Создание методической разработки вызвана трудностью усвоения студентами данного материала из-за большого объема информации в учебной литературе.

Предлагаемый материал может быть использован как дополнительный к учебнику для более качественного усвоения информации по данной теме.
Рекомендации по работе с методической разработкой:
1. Методическая разработка содержит перечень целей, отражающих необходимые знания. Педагогические подходы и методы, представленные в методической разработке, позволяют педагогу выбрать наиболее оптимальные действия для эффективного раскрытия индивидуальных способностей и возможностей обучающихся.

2. Для внеаудиторной работы студентам предлагается на выбор подготовить рефераты по темам:

· «Анализ статистических данных по ботулизму в СКФО».
·  «Профилактическая деятельность акушерки по  предотвращению заражения населения ботулизмом».
· «Санитарно-просветительская работа  акушерки среди населения в отношении профилактики пищевых токсико-инфекций».
Стандарт

      Согласно приказу  Минобрнауки России от 11.08.2014 N 969 "Об утверждении федерального государственного образовательного стандарта среднего профессионального образования по специальности 31.02.02 Акушерское дело"

В результате изучения темы студент должен:

иметь практический опыт:
· проведения ухода, лечебно-диагностических, профилактических мероприятий пациентам с экстрагенитальной патологией под руководством врача;

· проведения ухода, лечебно-диагностических, профилактических, реабилитационных мероприятий детям под руководством врача.
Уметь:
· собирать информацию и проводить обследование пациента;

· готовить пациента к диагностическим исследованиям;

Знать:
· основные виды соматической экстрагенитальной патологии;

· особо опасные инфекции;

· особенности ведения беременности, родов, послеродового периода при инфекционной патологии;

· влияние детских инфекций на течение беременности и внутриутробное развитие плода;

Формируемые ОК и ПК по итогам занятия:

Общие компетенции:
OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.

Профессиональные компетенции:
ПК 2.1. Проводить лечебно - диагностическую, профилактическую, санитарно-просветительную работу с пациентами с экстрагенитальной патологией под руководством врача.

ПК 2.3. Оказывать доврачебную помощь при острых заболеваниях, несчастных случаях, чрезвычайных ситуациях и в условиях эпидемии.

ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ
           Ботулизм  является острой пищевой токсикоинфекцией, развивающейся в результате попадания в организм человека ботулотоксина. Ботулизм характеризуется поражением нервной системы в результате блокирования ботулотоксином ацетилхолиновых рецепторов нервных волокон, проявляется в виде мышечных параличей и парезов.

           Этиология. Ботулотоксин вырабатывает бактерия Clostridium botulinum – грамположительная спорообразующая палочка, анаэроб. Споры клостридий долго сохраняются в высушенном состоянии. Кипячение убивает вегетативные формы возбудителя через пять минут. Споры инактивируются в автоклаве при температуре 1200 С 2 часа. Ботулотоксин легко разрушается во время кипячения, но способен хорошо сохраняться в консервированных продуктах домашнего приготовления. При этом наличие ботулотоксина не изменяет вкуса продуктов. Ботулотоксин относится к сильным ядовитым биологическим веществам.

          Эпидемиология. Резервуаром и источником клостридий ботулизма является почва, а также дикие и некоторые домашние (свиньи, лошади) животные, птицы, грызуны. Выделение возбудителя происходит с калом, бактерии попадают в почву и воду, корм животных. 
            Заболевание передается по фекально-оральному механизму пищевым путем. Чаще всего причиной ботулизма становится употребление консервированных в домашних условиях загрязненных спорами возбудителя продуктов: овощей, грибов, мясных изделий и соленой рыбы. Обязательным условием для размножения клостридий в продуктах и накопления ботулотоксина является отсутствие доступа воздуха (плотно закрытые консервы). В некоторых случаях вероятно заражение спорами ран и гнойников, что способствует развитию раневого ботулизма. 
           Патогенез.  Ботулотоксин может всасываться в кровь, как из пищеварительной системы, так и со слизистых оболочек дыхательный путей, глаз. Токсин  возбудителя  из  пищеварительного тракта попадает в кровь и фиксируется нервно-мышечными  синапсами. Вовлечение  в  процесс  дыхательной  мускулатуры приводит к развитию дыхательной недостаточности, являющейся основной причиной смерти.             

           Гиповентиляция легких,  нарушение акта глотания,  аспирация содержимого ротоглотки  обусловливают  гипостатические  и  аспирационные пневмонии.  Парез  мышц  проявляется  расстройством  аккомодации,  мышц пищеварительного тракта  —  парезом кишечника.  Нарушается также внутрисердечная проводимость,  что  сопровождается  нарушениями  сердечной  деятельности.
           Клиника ботулизма.
           Инкубационный период ботулизма редко превышает сутки, чаще всего, составляя несколько часов (4-6). Однако иногда может затягиваться до недели и 10 дней. Поэтому наблюдение за всеми людьми, употреблявшими одну пищу с больным, продолжается до 10 суток. В начальном периоде заболевания может отмечаться неспецифическая продромальная симптоматика. В зависимости от преимущественного синдрома различают гастроэнтерологический, глазной варианты, а также - клиническую форму в виде острой дыхательной недостаточности.

          Гастроэнтерологический вариант встречается наиболее часто и протекает по типу пищевой токсикоинфекции, с болью в эпигастрии, тошнотой и рвотой, диареей. Выраженность энтеральной симптоматики умеренная, однако, отмечается несоответствующая общей потере жидкости сухость кожи, а также нередко больные жалуются на расстройство проглатывания пищи («ком в горле»).

           Начальный период ботулизма, протекающий по глазному варианту, характеризуется расстройствами зрения: затуманивание, мельтешение «мушек», потеря четкости и снижение остроты зрения. Иногда возникает острая дальнозоркость. Самым опасным по течению вариантом начального периода ботулизма является острая дыхательная недостаточность (внезапно развивающаяся и прогрессирующая одышка, распространяющийся цианоз, нарушения сердечного ритма). Она развивается крайне быстро и грозит летальным исходом спустя 3-4 часа.

          Клиническая картина ботулизма в разгар заболевания достаточно специфична и характеризуется развитием парезов и параличей различных групп мышц. У больных отмечается симметричная офтальмоплегия (зрачок стабильно расширен, имеет место косоглазие, обычно сходящееся, вертикальный нистагм, опущение века). Дисфагия (расстройство глотания) связана с прогрессирующим парезом мышц глотки. Если первоначально больные испытывают дискомфорт и затруднения глотания твердой пищи, то с развитием заболевания становится невозможным и проглатывание жидкости.

           Нарушения речи развивается, проходя последовательно четыре стадии. Сначала изменяется тембр голоса, возникает осиплость в результате недостаточной влажности слизистой голосовых связок. В дальнейшем ввиду пареза мышц языка появляется дизартрия («каша во рту»), голос становится гнусавым (парез мышц небной занавески) и исчезает полностью после развития пареза голосовых связок. В результате расстройства иннервации мышц гортани утрачивается кашлевой толчок. Больные могут задохнуться при попадании в дыхательные пути слизи и жидкости.

          Ботулотоксин способствует параличам и парезам мимической мускулатуры, вызывая асимметрию лица, дисмимию. В целом отмечается общая слабость, неустойчивость походки. Ввиду пареза кишечной мускулатуры развиваются запоры. Лихорадка для ботулизма не характерна, в редких случаях возможен субфебрилитет. Состояние сердечной деятельности характеризуется учащением пульса, некоторым повышением периферического артериального давления. Расстройства чувствительности, потеря сознания не характерны.
         « Глазная» форма заболевания: нарушение зрения; наличие тумана и мушек перед глазами; очертания теряют чёткость; развивается дальнозоркость. 
          Ботулизм, влияющий на органы дыхания. При такой форме заболевания наблюдается одышка, учащается пульс, заметна синюшность кожных покровов, меняется темп, ритм, число дыхательных движений. В разгаре заболевания возникают такие симптомы: 
           Проявления, касающиеся зрения: опускаются веки; двоится в глазах; наблюдается сходящееся косоглазие; не получается удерживать взгляд в одной точке. 
           Симптомы при глотании: невозможность глотать сперва твёрдую, а потом жидкую пищу; отсутствует подвижность язычка в глотке; язык малоподвижен. 
          Проявления в произношении звуков: осиплый, гнусавый голос; нечленораздельная речь; отсутствует звукоизречение. 
          Достаточно редкие проявления: перекашивается лицо; больной не получается показать зубы, выполнить оскал. 
          Сопутствующая симптоматика: слабость в мышцах; не ровная, не уверенная походка; сухие слизистые оболочки ротовой полости; трудности с дефекацией, задержка испускания мочи; учащенное сердцебиение; кожный покров обретает бледный оттенок. 
          Особенности имеющихся симптомов нередко позволяют спутать это заболевание с обычным пищевым отравлением. 
          Осложнения ботулизма. Самое опасное осложнение ботулизма – развитие острой дыхательной недостаточности, остановка дыхания вследствие паралича дыхательной мускулатуры или асфиксия дыхательных путей. Такие осложнения могут привести к летальному исходу. Ввиду развития застойных явлений в легких, ботулизм может спровоцировать вторичную пневмонию. Последствием заболевания для будущей мамы может быть пневмония и срыв беременности.

          Диагностика ботулизма у беременной.
          1. Эпиданамнез (употребление в пищу консервированных продуктов).

         2. Данные клинической картины.

         3. Специфическая лабораторная диагностика ботулизма на ранних сроках развития инфекции не разработана. 
          Токсин выделяют и идентифицируют с помощью биологической пробы на лабораторных животных (кровь больного, пищевые продукты, рвотные массы, промывные воды). 
           Антигены возбудителей выявляются с помощью иммунофлуоресцентного анализа (ИФА), а также - РИА и ПЦР. 
          Выделение возбудителя путем бактериологического посева каловых масс, промывных вод желудка и пищевых продуктов на питательную среду.

          Лечение ботулизма.
          Больные  подлежат экстренной  госпитализации  в  стационары,  в отделения реанимации.  Независимо от сроков госпитализации промывают желудок и кишечник, проводят неспецифическую детоксикацию полиионными растворами. Основу лечения составляет специфическая детоксикация, осуществляемая очищенной концентрированной  противоботулинистической сывороткой типов А, В  и  Е. 

          При неизвестном  типе  токсина  вводят  поливалентную сыворотку (10 тыс. ME анатоксина типов А и В и 5 тыс.  ME анатоксина типа Е). Независимо от тяжести течения болезни внутривенно вводят одну лечебную дозу сыворотки, разведенную  в  200 мл  подогретого изотонического раствора  натрия  хлорида.  Для  предупреждения  анафилактических  реакций до введения сыворотки назначают 60—90 мг преднизолона.  Сыворотку вводят однократно.  Перед введением сыворотки  проводят пробу по Безредке с сывороткой, разведенной в  100 раз.  Наличие  аллергической  реакции  при  постановке  пробы  является относительным  противопоказанием  для  применения  лечебной дозы сыворотки.

            Антибиотикотерапия - левомицетин по  0,5  г 4  раза  в  сутки  или  левомицетина  сукцинат  по  1,0  г  2  раза  внутримышечно  в  сутки  в течение  5—7 дней.

           Эффективным  методом  лечения  является  гипербарическая оксигенация. При  тяжелом  течении  болезни  (расстройства  глотания  и дыхания)  больных госпитализируют в отделение  реанимации, где  им  проводят  раннюю  назотрахеальную  инкубацию,  оксигенотерапию,  по  показаниям  ИВЛ,  тщательную  санацию  ротоглотки  и  дыхательных  путей применяют парентеральное питание.
         Профилактика ботулизма.
         Строгое следование санитарно-гигиеническим нормам при изготовлении консервов, стерилизации посуды для заготовления продуктов длительного хранения. Рыбные и мясные продукты должны консервироваться исключительно в свежем и тщательно очищенном от частиц почвы виде. Консервация перезрелых плодов недопустима. Консервирование в домашних условиях должно осуществляться в строгом соответствии с рецептурой при достаточной концентрации соли и кислоты в открытой для доступа кислорода посуде.
        Алгоритм зондового промывания желудка
Показание: при всех ПТИ. 
Цель: вывести из желудка некачественные продукты и токсины; произвести забор промывных вод для бактериологического исследования.

Оснащение:  стерильный лоток; 2 толстых желудочных зонда, соединенных стеклянной трубкой; воронку емкостью 1 литр; емкость с водой 5-6 литров t 18°;  кружку, стерильную емкость для промывных вод; салфетку; емкость с 3% р-ром хлорамина; направление в баклабораторию; 2 клеенчатых фартука.

 Обязательное условие: промывание проводится в приемном отделении. 

Подготовка к процедуре:

	Этапы:
	Мотивация:

	- вымыть руки, осушить, надеть перчатки, фартук на себя и пациента;
	- соблюдение инфекционной безопасности, профилактика биоаварии;

	- объяснить пациенту ход процедуры;
	обеспечить право на информацию;

	- измерить расстояние:рост-100см, ставим метку.
	- ввести зонд непосредственно в желудок,

	Выполнение 
	манипуляции:

	- слепой конец зонда смочить водой;
	- облегчить введение зонда; 

	- попросить больного открыть рот, зонд положить на корень языка и просим больного сделать глотательное движение и вводим зонд до метки;
	- ввести зонд в желудок;

	- пациенту предлагаем дышать носом;
	- снять рвотный рефлекс;

	- если через зонд выделяется

желудочный сок – зонд в желудке;
	- убедимся, что зонд в желудке;

	- на свободный конец надеваем воронку и опускаем ее ниже уровня желудка, наливаем 1 литр воды в воронку, поднимаем вверх. Когда вода доходит до устья воронки, воронку опускаем вниз и первые промывные воды 100-150мл собираем в стерильный стакан;
	- учитываем вместимость желудка;

- для диагностики ПТИ;

	- промывание желудка проводим до чистых промывных вод, контролируем кол-во выделяемой жидкости;
	- удаление не качественных продуктов и токсинов;

	- промывные воды направляем в баклабораторию для бактериологического исследования;
	- для подтверждения диагноза;

	- извлекаем аккуратно зонд и погружаем зонд и воронку в 3% ра-р хлорамина на 60 мин. 
	- соблюдение инфекционной безопасности 

	- больному дать прополоскать рот и проводить в палату
	- создать комфортное состояние


Алгоритм: постановка сифонной клизмы

	Показание: промывание кишечника.
Цель: вывести из кишечника остатки пищи и токсины.

Оснащение: стерильный лоток, вазелин, 2 кишечных зонда соединенных стеклянной трубкой, воронка емкостью 1 литр, емкость с водой t  18* С  - 8-10 литров, кружка, емкость для промывных вод, клеенка, пеленка, клеенчатый фартук, емкость с 3 % раствором хлорамина.

Обязательное условие: сифонная клизма делается в приемном  отделении.

	                            Подготовка к манипуляции

	                      Этапы:
	                  Мотивация:

	- застелить кушетку клеенкой и пеленкой;
	- соблюдение гигиены;

	- вымыть руки, осушить, надеть перчатки;
	- обеспечить инфекционную безопасность;

	- объяснить пациенту  ход  процедуры;
	- право на информацию;

	- предложить пациенту лечь на левый бок с приведенными к животу ногами;
	- качественно провести манипуляцию.

	Выполнение манипуляции

	- смазать зонд вазелином на протяжении 30см;
	- облегчить введение зонда в кишечник;

	- приподнять ягодицу, ввести аккуратно зонд на 30см в кишечник; 
	- качественно промыть кишечник;

	- воронку опустить ниже уровня больного и влить в воронку  1 литр воды t 18-190;
	- при t 180 уменьшается всасывание токсинов;

	- воронку поднимаем вверх и когда вода доходит до устья воронки, воронку опускаем вниз и выливаем воду в таз;
	- освобождаем  кишечник от остатков пищи и токсинов;

	- продолжаем промывание до чистых промывных вод;
	- качественное промывание;

	- аккуратно извлекаем зонд, погружаем с воронкой в 3 % р-р хлорамина на 60 минут;
	- этап дезинфекции;

	- пациенту проводим гигиеническую обработку и провожаем в палату.
	- создать комфортное состояние.


         Самочувствие больного улучшилось. Цель достигнута.

Введение противоботулинической сыворотки по методу Безредки: показания, техника проведения
Сыворотки и иммуноглобулины, полученные из крови животных, вводятся по методу Безредки дробным способом. 
Показания: лечение ботулизма, дифтерии, столбняка.    

Цель: нейтрализация токсина.

Оснащение: проточная вода, мыло, резиновые латексные перчатки, маска, лечебные сыворотки: а) разведенная 1:100  б) неразведенная. Шприцы различной ёмкости, 70% спирт, стерильные ватные тампоны, лоток с  3% раствором хлорамина.

                                            Подготовка к манипуляции:

	Этапы:
	Мотивация:

	вымыть руки, просушить;                                      
	обеспечить инфекционную безопасность

	надеть латексные перчатки, маску;                       
	профилактика биоаварии

	объяснить пациенту ход манипуляции               
	моральная подготовка пациента

	Выполнение манипуляции:

	Прочитать на ампуле название сыворотки;             
	проверка качества сыворотки

срок годности, наличие осадка, хлопьев

	1-я доза сыворотки - разведенная 1:100

	ампулу обработать спиртом, подпилить, вскрыть, набрать 0,2 мл в инсулиновый шприц              
	соблюдение стерильности 

	обработать кожу внутренней поверхности предплечья 2 шариками, смоченными спиртом: большую поверхность и место инъекции.         
	соблюдение стерильности

	ввести 0,1 мл внутрикожно, на месте инъекции        образуется «лимонная корочка»
	проверить реакцию организма                             на чужеродный белок.

	наблюдаем за больным 20-30 мин.                                   РS, ЧДД, ЧСС, АД        


	не пропустить осложнение  

	ЕСЛИ РЕАКЦИИ НЕТ, ПРИСТУПАЕМ К ВВЕДЕНИЮ:

2-ой ДОЗЫ  НЕРАЗВЕДЕННОЙ СЫВОРОТКИ

	Осмотреть ампулу: на целостность, наличие хлопьев, осадка, срок годности; вскрыть
	соблюдение дробного введения сыворотки

	подкожно в верхнюю треть плеча ввести  0,2 мл сыворотки (ампулу с сывороткой прикрыть тампоном со спиртом)
	соблюдение дробного введения сыворотки

	наблюдаем за больным 20-30 мин.   PS, D, ЧСД, АД                      
	не пропустить осложнение

	ЕСЛИ НЕТ РЕАКЦИИ, ПРИСТУПАЕМ К ВВЕДЕНИЮ ЛЕЧЕБНОЙ ДОЗЫ СЫВОРОТКИ

3-я ДОЗА ЛЕЧЕБНАЯ, НЕРАЗВЕДЕННАЯ

	сыворотку подогреть (в t воды 50-60градусов), набрать  в шприц;    
	профилактика осложнений

	обработать верхний наружный квадрат ягодицы          
	соблюдение стерильности

	2-мя ватными шариками со спиртом:

большую поверхность и место инъекции;                     
	нейтрализация токсина

	под углом 90 градусов вводим сыворотку  внутримышечно    
	

	При введении сыворотки внутривенно, необходимо  перед введением сыворотки ввести 90 мг дексаметазона
	Профилактика  анафилактического шока                                    


Забор крови для серологического исследования: показания, техника проведения
Показание: подозрение на кишечную инфекцию.

Цель:  получив диагностический титр антител, подтвердить диагноз.

Оснащение: стерильный лоток с тампонами и пинцетом, стерильная конусовидная пробирка в штативе, 70% спирт, валик, жгут, салфетка, одноразовый шприц, лоток с 3% раствором хлорамина, направление в баклабораторию, спецодежда (стерильный халат, маска, перчатки).
Обязательное условие: при отрицательных прямых методах диагностики с 5-6   дня подключается косвенный метод диагностики; забор проводится утром натощак в  центрифужную пробирку.  

Подготовка к манипуляции:

	Этапы
	Мотивация

	1.Вымыть руки, осушить, надеть   

перчатки.     

2.Объяснить пациенту ход процедуры; 

Выполнение
1.На нижнюю треть плеча наложить      салфетку, жгут, под локоть положить валик. 

2.Нагнетаем кровь в вену, обрабатываем                      

кожу 2-мя ватными тампонами:                                       

большую поверхность и место венепункции. 

3. Вскрываем шприц, фиксируем вену и под углом 30-40 градусов производим венепункцию, набираем 5 мл крови.

4. Развязываем жгут, фиксируем ватным   тампоном со спиртом  место венепункции, 

выходим из вены;

- Больной сгибает руку в локтевом суставе - на 5 мин.

- Кровь выливаем в пробирку.                              

5.Тампон и шприц в неразобранном виде опускаем в 3% раствор хлорамина.                                     

6.С направлением отправляем кровь в баклабораторию, где проводится серологические реакции, определяется титр антител.                                                                                                                                                                 
	-  обеспечение инфекционной безопасности, 

- право на информацию;

 манипуляции

- обеспечить доступ к вене, возможность войти в вену. 

 - соблюдение стерильности. 

- соблюдаем технику венепункции. 

- профилактика образования гематомы, время свертывания крови. 

-  соблюдение этапа  дезинфекции. 

-  для подтверждения диагноза. 




Заключение: получен диагностический титр антител. Цель достигнута, диагноз  подтвержден.
Дезрежим при кишечных инфекциях

1. Весь инвентарь строго промаркирован и используется строго по назначению.

2. Для туалета иметь инвентарь со специальной маркировкой. Половая тряпка с красной нашивкой.

3. Домашняя посуда возвращается после предварительной обработки 1% раствором хлорамина в течении 30 мин.

4. Выделения больных (кал, моча, рвотные массы) засыпаются сухой хлорной известью (1:5) 200 г на 1 кг на 60 мин. 

5. Посуда из под выделений погружается в 1% раствор хлорамина на 30 мин.

6. Посуда после приема пищи очищается , обезжиривается (сода, горчица), погружается в 1% раствор хлорамина на 30 мин, затем моется под проточной водой, протирается и стерилизуется в сухожаровом шкафу при t – 130 С в течение 45 мин. 

7. Остатки пищи засыпаются  сухой хлорной известью 200 г на 1 кг на 60 мин.

8. Белье больного замачивается на 30 мин в 1% растворе хлорамина, затем кипятится в 2% мыльно-содовом растворе, прополаскивается, проглаживается, складывается на чистый  стеллаж.

9. Игрушки погружаются в 1% раствор хлорамина  на 30 мин., затем ополаскиваются под проточной водой.

10. Подушки, одеяла, матрацы дезинфицируются в паровоздушной камере при t - 90 С в течение 30 мин.

11. Палата больного и предметы обихода обрабатываются 1% раствором хлорамина. Экспозиция 30 мин. Кварцевание по графику. 

12. Уборочный инвентарь замачивается на 30 мин в 1% растворе хлорамина, промывается, хранится в специальных шкафах.

4. Задания для закрепления темы
4.1 Вопросы для закрепления
1. Кто является источником инфекции при ботулизме?
Ответ. Источником инфекции: домашние и дикие травоядные животные, рыбы, водоплавающие птицы.

2. При каких условиях погибают ботулиническая палочка?
Ответ. Споры палочки погибают только при автоклавировании – 120 *С, вегетативные формы гибнут при кипячении в течение 5 минут, токсин разрушается при кипячении в течение 15 мин.
3. Как происходит заражение человека при ботулизме?

Ответ. Заражение происходит алиментарным путем, т.е. через инфицированные продукты, чаще консервированные продукты домашнего приготовления.

4. Назовите возбудителя ботулизма.

Ответ. Спорообразующая палочка – Клостридия. Подразделяется на 7 серотипов: А, И, С, D,E,F,G. Чаще циркулирует А, В, Е.
5. Какие токсины выделяет клостридия ботулинум?
Ответ. В анаэробных условиях вырабатывается нейротропный экзотоксин – ботулотоксин.

6. Укажите срок инкубационного периода.
Ответ. Инкубационный период колеблется от нескольких часов до 12 суток.

7. Какие органы в первую очередь поражает ботулотоксин?

Ответ. Токсин поражает ЦНС, периферическую нервную систему. Возникают параличи, поражаются глазодвигательные мышцы – нарушается зрение. Паралич дыхательной мускулатуры приводит к острой дыхательной недостаточности.
8. Кратко опишите клинику ботулизма.

Ответ. Начало болезни внезапное, появляется ощущение тяжести и распирания в эпигастрии, боли в области желудка, тошнота, рвота, непродолжительный понос. Развивается тахикардия, сухость во рту, снижается АД, слабость, головокружение, головная боль, появляются глазные симптомы: диплопия, анизокория, птоз, стробизм, туман, сетка перед глазами. Речь становится гнусавой, невнятной. Осиплость голоса, ощущение кома в горле, поперхивание, жидкая пища выливается через нос.
10. Назовите материал от больного, который берут для диагностики ботулизма.

Ответ. Для исследования у больного человека берут кал, мочу, кровь, рвотные массы, промывные воды желудка.
11. Какая специфическая лабораторная диагностика применяется для постановки диагноза «ботулизм»?

Ответ. Кровь на реакцию нейтрализации, биологическая проба на белых мышах.

12. Дайте определение ротавирусной инфекции.

Ответ. Ротавирусная инфекция – это острое вирусное заболевание, антропоноз, характеризуется умеренной общей интоксикацией, поражением ЖКТ, картиной гастроэнтерита и катаральными проявлениями со стороны дыхательных путей.

13. Назовите возбудителя ротавирусной инфекции и охарактеризуйте его.

Ответ. Возбудитель – вирусы (ротавирусы группы А, В, С). Выделяют 9 серотипов антигенов. Вирусы устойчивы во внешней среде, длительно сохраняются в фекалиях, относительно устойчивы к дезсредствам (2-3% р-ры), погибают при кипячении.

14. Кто является источником инфекции при ротавирусной инфекции?

Ответ. Источник инфекции: больной и вирусоноситель. Возбудитель выделяется с испражнениями до трех недель. Вирусоносительство возможно в течение нескольких месяцев.

15. Пути передачи ротавирусной инфекции.

Ответ. Пищевой, водный, контактно-бытовой.

16. Факторы передачи ротавирусной инфекции.

Ответ. Факторами передачи являются: вода, молоко, тмолочные продукты, предметы быта.

17. Назовите более восприимчивые к ротавирусной инфекции контингенты лиц.

Ответ. Чаще болеют дети от шести месяцев до четырех лет.

18. Назовите сроки инкубационного периода при ротавирусной инфекции.

Ответ. Инкубационный период от нескольких часов до 7 суток.

19. Какие синдромы проявляются в период развернутой клинической картины ротавирусной инфекции?

Ответ. Синдромы: интоксикации (лихорадка до 39*С, головная боль, ломота в теле); болевой синдром (схваткообразные боли в животе); диспепсический (тошнота, рвота, стул жидкий, желтый, обильный, водянистый или пенистый с резким запахом 2-20 раз в сутки); в тяжелых случаях – дегидратационный синдром (снижение количества мочи); катаральный синдром (гиперемия зева, ринит, фарингит).
20. Назовите лабораторные методы, которые используются для постановки диагноза ротавирусной инфекции.

Ответ. Для подтверждения ротавирусной инфекции используются вирусологические, молекулярно-генетические, серологические методы. Материалом для исследования служат фекалии, рвотные массы, сыворотка крови. Проводят ПЦР, ИФА. Существуют экспресс – тесты для выявления антигена ротавируса в фекалиях на основе иммунохроматографического метода  (рота –тест).
4.2 Тестовые задания

1. Ротавирусная инфекция
Проверьте уровень самоподготовки, отвечая на вопросы:

1. Ротавирусы получили свое название потому, что: 
а) впервые были выделены из ротовой полости ("вирус изо рта")

б) морфология вириона на электронных микрофотографиях напоминала колесо (от латинского "rotor")?

 

2. Ротавирусы человека устойчивы: 
а) к действию низких температур (могут даже перезимовать)

б) к действию высоких температур
в) к 3% раствору хлорной извести
г) к 5% раствору перекиси водорода
  

3. Ротавирусной инфекцией чаще всего болеют дети в возрасте: 
а) новорожденности

б) 6-24 месяцев жизни

в) 3-7 лет

г) школьного возраста.

 

4. Сезонный подъем заболеваемости приходится на: 
а) летне-осенний период

б) осенне-зимний период

в) зимне-весенний период.

 

5. Источником инфекции при ротавирусной инфекции является: 
а) только человек (больной или вирусоноситель)

б) только крупный рогатый скот

в) птицы (утки, куры)

г) человек и животные.

 6. Возможными путями заражения ротавирусной инфекцией могут быть: 
а) воздушно-капельный

б) половой
в) парентеральный
г) трансплацентарный.

  

7. В патологический процесс при ротавирусной инфекции вовлекается: 
а) только тонкий кишечник

б) только желудок
в) тонкий кишечник и печень.

 

8. В патогенезе развития диарейного синдрома ведущая роль при ротавирусной инфекции принадлежит: 
а) воспалительному процессу в ротовой полости
б) развитию почечной недостаточности

в) гиперсекреции воды и электролитов в кишечник энтероцитами 
9. Характерными симптомами ротавирусной инфекции являются: 
а) постепенное начало заболевания

б) появление в начале заболевания гепатоспленомегалии
в) рвота появляется вслед за диарейным синдромом, когда эксикоз достигает 2-3 степени

г) тенезмы.

  

10. Характер стула при ротавирусной инфекции: 
а) жидкий, «рисовый отвар»
б) жидкий, непереваренный, водянистый, желтого или желто-зеленого цвета,

пенистый

в) жидкий, обильный, типа "болотной тины" с резким запахом

г) скудный, в виде "ректального плевка"

 

11. Больному ротавирусной инфекцией с лечебной целью назначаются: 
а) антибиотики коротким курсом (5-7 дней)

б) разгрузка в питании

в) водно-чайная пауза (на 12-24 часа)

г) оральная регидратация

 

12. В остром периоде болезни из питания ребенка должны быть исключены: 
а) витаминизированные соки
б) молоко и молочные продукты
в) кипяченая вода
г) каши, сваренные на воде.
 

13. В питание больного ротавирусной инфекцией можно включать: 
а) сухари из черного хлеба

б) гречневую кашу на молоке с сахаром

в) рисовую кашу на воде без сахара

г) свежий, 1-2 дневный кефир.
 

14. Обязательна ли госпитализация больных ротавирусной инфекцией: 
а) да, так как больной заразен для окружающих

б) нет, можно лечить на дому.
 

15. Показаниями для выписки больного из стационара являются: 
а) клиническое выздоровление

б) наличие 2-х кратного отрицательного результата исследования копрофильтрата в РЛА (реакции латекс-агглютинации)

в) исследование испражнений больного на наличие антигена ротавируса в

испражнениях необязательно.

 

16. Противоэпидемическими мероприятиями в очаге инфекции являются: 
а) заключительная дезинфекция с использованием дезсредств
б) карантин на контактных на 7 дней

в) изоляция больного

г) экстренное извещение в ГСЭН
д) все выше сказанное верно.

17. Эффективны ли в лечении ротавирусной инфекции антибиотики?

а) не эффективны

б) эффективны.

18. В очаге ротавирусной инфекции проводится:

а) только заключительная дезинфекция

б) текущая и заключительная дезинфекция

в) только текущая дезинфекция.

19. Температура тела при ротавирусной инфекции чаще

а) в норме

б) повышается до 37,50С

в) повышается до 38-390С.
20. Больной человек и вирусоноситель при ротавирусной инфекции для окружающих в эпид. отношении
а) не опасны 

б) опасны 

в) опасен только вирусоноситель.
2. Ботулизм

Выберите один правильный ответ.

1. Ботулинический токсин

1) экзотоксин

2) эндотоксин
2. Профилактика ботулизма включает

1) употребление кипяченой воды

2) соблюдение температурного режима в процессе приготовления консервированных продуктов
3) консервирование плодов и овощей в домашних условиях при температуре 1000С
3. Наиболее значимый симптом в диагностике ботулизма
1) интоксикационный

2) паралитический

3) менингеальный

4) гепатолиенальный

5) диспепсический
4. Специфическая лабораторная диагностика ботулизма включает 
1) биохимическое исследование крови

2) копрологическое исследование

3) бактериологическое исследование ликвора

4) биопроба на мышах

5) ПЦР-диагностика крови и ликвора
5. Специфическая терапия ботулизма:
1) в/в введение противоботулинической сыворотки

2) в/м введение ботулинического анатоксина

3) пероральное введение пробиотиков

4) в/в введение миорелаксантов

5) в/м введение спазмолитиков
6. Ботулотоксин вызывает
1) гипермоторику ЖКТ

2) парез дыхательных мышц

3) спазм мышц глотки

4) выраженный миоз

5) водянистую диарею
7. Фактор передачи при ботулизме
1) тушеная говядина промышленного производства
2) яблочный сок

3) домашняя сметана

4) жареный карп

5) консервированные опята
8. При неосложненном течении ботулизма имеется
1) гнойная мокрота

2) повышенное слюноотделение 

3) гнусавость голоса
4) диарея

5) гипотензия
9. Для микробиологического подтверждения диагноза  ботулизм исследуют
1) кровь

2) мочу

3) ликвор

4) кал

5) желчь
10. В комплексной терапии ботулизма проводится
1) дезинтоксикационная терапия
2) регидратация

3) гемостатическая терапия

4) противосудорожная терапия

5) седативная терапия
 ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ
Ротавирусная инфекция
	1 б
	11 г

	2 а
	12 б

	3 в
	13 в

	4 б
	14 а

	5 а
	15 б

	6 а
	16 д

	7 в
	17 а

	8 в
	18 б

	9 в
	19 в

	10 б
	20 б


Ботулизм

1 - 1
2 - 4
3 - 2
4 - 4

5 - 1

6 - 2

7 - 5

8 - 3

9 - 4
10 - 1

"5" (отлично) - 90-100%  верных ответов

"4" (хорошо) - 80-89%  верных ответов

"3" (удовлетворительно) - 70-79%  верных ответов

"2" (неудовлетворительно) - менее 70 %  верных ответов.

4.3 Проблемно-ситуационные задачи

Задача №1.
Пациент поступил в инфекционное отделение с диагнозом «Ботулизм, средне-тяжелое течение». Врачом назначено введение поливалентной АВЕ противоботулинической сыворотки (из крови лошадей). Медицинская сестра, после введения первой дозы разведённой 1:100 сыворотки внутрикожно, сразу стала вводить вторую дозу не разведённой сыворотки подкожно, при этом состояние пациента в процессе введения иммунобиологического препарата, резко ухудшилось: апатия, резкая бледность кожных покровов, аритмичный нитевидный пульс, АД резко снизилось, тоны сердца глухие, появилась одышка. Температура 35,3º С. 

Задания

1. Определите состояние пациента. Назовите ошибку медсестры.
2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

3. Перечислите состав противошокового набора.
Эталон ответа:
1. У больного в результате введения противоботулинической сыворотки развилось осложнение: анафилактический шок. Медсестра не выдержала положенное время ожидания (30 мин) после введения первой дозы сыворотки.
2. Алгоритм действий медсестры:
1. Прекратить введение препарата, вызвавшего шок, провести катетеризацию локтевой вены и терапию проводить через эту иглу.

2. Отметить время попадания аллергена в организм, появления жалоб и первых клинических проявлений аллергической реакции.

3. При возможности привлечь для помощи 1 - 3 человек из окружающего медицинского персонала.

4. Через посредника вызвать врача отделения и реаниматолога (должен быть телефон реанимации).

5. Уложить больного в горизонтальное положение с приподнятым ножным концом. Тепло укрыть. Положить голову набок, выдвинуть челюсть вперед при западении языка.

6. Оценить состояние пациента, жалобы. Измерить пульс, артериальное давление (АД), температуру (поставить термометр). Провести осмотр кожных покровов и слизистых. 
7. Обеспечить доступ свежего воздуха или дать кислород. При нарушении ритма дыхания или его затруднении проводить искусственную вентиляцию легких (ИВЛ).

8. Наложить жгут на место выше введения препарата.

9. Положить лед на место инъекции.

10. При подкожном введении препарата, вызвавшего шок, обколоть крестообразно место инъекции 0,3 - 0,5 мл раствор адреналина (1 мл 0,1% раствора адреналина развести в 10 мл физиологического раствора).

11. До прихода врача подготовить систему для внутривенных вливаний с 400 мл физиологического раствора, флакон физиологического раствора для разведения лекарств, 2 мл и 5 мл шприцы 5 - 6 штук, ампулы с адреналином, глюкокортикоидами (преднизолон или гидрокортизон, солумедрол, преднол), димедролом.

12. По команде врача вводится внутривенно струйно на физиологическом растворе 0,1% адреналина 0,1 мл на год жизни, но не более 1 мл (при невозможности ввести в/венно возможно введение в мышцы дна полости рта - под язык или подкожно), при сохраняющейся гипотонии - повторить ч/з 20 мин.

13. Восполнение ОЦК физиологическим раствором со скоростью 20 - 40 мл/кг в час (при невозможности обеспечить данную скорость через одну вену, проводить инфузии в 2 - 3 вены одновременно). При подъеме АД на 20% или нормализации давления скорость инфузии уменьшается. При сохраняющейся артериальной гипотензии - продолжение инфузионной терапии с прежней скоростью и оценкой результатов каждые 5 - 10 минут.

14. Глюкокортикоиды: преднизолон 5 - 10 мг/кг или гидрокортизон (солукортеф) 10 - 15 мг/кг, метилпреднизолон (солюмедрол, преднол) 10 - 30 мг/кг. При необходимости повторить через 2 - 4 часа.

15. Транспортировка в реанимационное отделение в сопровождении врача реаниматолога с постоянной инфузией и контролем за жизненно важными функциями
3. Список медикаментов и оборудования в процедурных кабинетах, необходимых для лечения анафилактического шока. 
· Раствор адреналина 0,1% - 1 мл № 10 амп.

· Физиологический раствор (0,9% р-р натрия хлорида) флаконы 400 мл № 5.

· Глюкокортикоиды (преднизолон или гидрокортизон) в ампулах № 10.

· Димедрол 1% р-р - 1 мл № 10 амп.

· Эуфиллин 2,4% р-р - 10 мл № 10 амп. или сальбутамол для ингаляций № 1.

· Диазепам 0,5% р-р 5 - 2 мл. - 2 - 3 амп.

· Кислородная маска или S-образный воздуховод для проведения ИВЛ.

· Система для внутривенных инфузий.

· Шприцы 2 мл и 5 мл № 10.

· Жгут, вата, бинт.

· Спирт.

· Сосуд со льдом.

Задача № 2.
          Пациентка А. 23 года поступила в приемное отделение инфекционной больницы с жалобами на повторную рвоту, повышение температуры тела до 380С, жидкий стул, водянистый с примесью слизи, обильный, желто-зеленого цвета с резким запахом. Состояние средней степени тяжести, резкая слабость и вялость, наблюдается адинамия, диагноз «Ротавирусная инфекция, гастроэнтеритический вариант, среднетяжелое течение».
           При объективном обследовании выявлено:  кожа бледная, с мраморным оттенком, тургор тканей снижен. Язык обложен белым налетом, сухой, гиперемия небных дужек и задней стенки глотки. Пульс 98 ударов в минуту. Живот умеренно вздут, при пальпации безболезненный, урчит во всех отделах. За прошедшие сутки рвота была 8 раз, стул 14 раз. Позывы на дефекацию возникли внезапно, сопровождались урчанием в животе, заканчивались отхождением газов и водянистого стула.
           Данные опроса пациентки: она по профессии воспитатель детского сада, два дня назад в детском саду, где она работает, был случай ротавирусной инфекции у ребенка 4,5 лет, он был госпитализирован.

Задание:

1. Определите нарушенные потребности, проблемы пациента, выявите приоритетную.

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 
3. Алгоритм сбора испражнений на вирусологическое исследование.
Эталон ответа.
1. Нарушенные потребности пациента.

У пациента нарушены следующие потребности: есть, пить, спать, общаться, обслуживать себя, поддерживать нормальную температуру тела.

Проблемы пациента – «сестринские диагнозы».       
1. Настоящие проблемы: 
- не может обслуживать себя из-за резкой слабости и необходимости соблюдать постельный режим;

- выраженная интоксикация (гипертермия (380С, резкая слабость); 

- боль в животе с урчанием; 

- внезапная диарея – частый жидкий, пенистый, желто-зеленый стул, с резким кислым запахом; 

- раздражение кожи в области заднего прохода; 
- отсутствие аппетита;

- головная боль;

- головокружение;

- гиперемия зева и конъюнктивы,  инъекции склер;

- АД снижено, тахикардия;

- страх за исход заболевания и развитие осложнений (особенно при наличии острой сердечно-сосудистой недостаточности, обезвоживания). 
Приоритетная проблема: частый жидкий стул, что создает дискомфорт, вызывает обеспокоенность дальнейшим развитием заболевания. 

Потенциальная проблема пациента:  ухудшение состояния пациента связано с развитием осложнений: риск развития обезвоживания, риск развития дисбактериоза кишечника, риск присоединения вторичной бактериальной инфекции.

2. Цели  и план сестринских вмешательств.
          Краткосрочные цели:
· быстрое уточнение и подтверждение диагноза;

· урежение стула; 

· восполнение потерянной жидкости.

· действия, направленные на облегчение состояния больного, его выздоровление и предупреждение распространения заболевания.
          Долгосрочные цели: 
· профилактика осложнений;

· к моменту выписки у пациента будет полное восстановление всех функций организма.

Планирование сестринских вмешательств.

Далее медсестра осуществляет независимые и зависимые вмешательства.

          Независимое вмешательство:
1. Подача экстренного извещения в ГСЭН - прекращение распространения инфекции.

2. Опрос больного – постановка диагноза.

3. Забор испражнений для вирусологического исследования. Оформление направления и своевременная доставка в лабораторию (не позднее 2-х часов с момента забора в контейнере со льдом) – электронная и иммуноэлектронная микроскопия, ПЦР-методы обнаружения вирусной РНК в копрофильтратах - вирусологически подтвержден клинический диагноз.

4. Забор крови на клинический анализ.

5. Забор крови для ИФА-методы обнаружения специфических антител.

6. Забор крови из вены для серологического исследования на парные сыворотки, РСК, РНГА с 5-7 дня и на 13-14 день заболевания – для выявления роста титра антител 1:400 – косвенный метод диагностики – подтверждение диагноза.

7. Соблюдение лечебно-охранительного режима. 

· Постельный режим - профилактика осложнений.

· Наблюдение за больным:

- температурой тела больного с отметкой в температурном листе, ежедневная термометрия 2 раза в день;

- ежедневное наблюдение за состоянием больного, его осмотр;

- ежедневный опрос о характере стула, его осмотр - ранняя диагностика осложнений; 

- своевременное оказание неотложной помощи - в случае возникновения осложнений.

· Ограничение физической нагрузки в остром периоде болезни. 

8. Соблюдение санэпидрежима:

· Обеспечение пациента индивидуальным судном, ширмой.
· Дезинфекция предметов обихода больного (лотков, тазика, судна).

· Тщательная дезинфекция рук персонала, масочный режим.

· Контроль проведения уборки палат  2 раза в день с применением дезсредств - соблюдение санэпидрежима.

· Кварцевание по графику – профилактика ВБИ.

9. Обеспечение приема легкоусвояемой пищи (диета № 4)  (с исключением продуктов, вызывающих брожение в кишечнике) в небольшом количестве через каждые 3 – 4 часа - лучшее переваривание и усвоение пищи.
- Обеспечение пациенту приема жидкости в большом количестве, часто малыми порциями по 30-50 мл - уменьшение интоксикации и эксикоза.

          - В случае необходимости кормление тяжелобольного, приподняв 

          голову, с ложки, небольшими порциями 4-5 раз в день. 

10. Обсуждение с пациентом тяжести его состояния, необходимости соблюдения всех рекомендаций – скорейшее выздоровление.

11. Проведение беседы с родственниками об особенностях лечебного стола и характере передач - быстрое выздоровление и ограничение механической нагрузки на кишечник.
12. Гигиенические процедуры:

· обмывание теплой водой с мылом кожи перианальной области после каждого акта дефекации - предупреждение раздражения кожи;

· обучение пациента нанесению на перианальную область вазелина после каждого акта дефекации - обеспечение целостности кожных покровов, предупреждения раздражений;

· обеспечение смены постельного и нательного белья по мере загрязнения - поддержание личной гигиены больного;

· обработка кожи, противопролежневый матрас, двукратное протирание кожи 10% камфорным спиртом 2 раза в день, специальными мазями и гелями, расправление складок постельного белья, подкладывание резинового круга под ягодицы - профилактика пролежней;

· дыхательная гимнастика - профилактика пневмонии.

13. Проветривание помещения перед сном; последний прием пищи должен быть проведен за 3-4 ч до сна – комфортное состояние больного. 

14. Избегать психологических нагрузок – комфортное состояние больного.

          Зависимые вмешательства. 
          Направлены на полное выздоровление больного путем четкого и своевременного выполнения назначений врача:

1. Организация своевременного приема лекарств, проведение внутримышечных и внутривенных инъекций – добиться полного выздоровления больного: дезинтоксикационная терапия, антибиотики  по показаниям.
2. Оказание помощи при возникновении осложнений – неотложная помощь при развитии гиповолемического шока, острой сердечно-сосудистой недостаточности.

Оценка эффективности сестринских вмешательств.

     Запланированные независимые и зависимые вмешательства выполнены, цели достигнуты.

           Задача № 3.

           Больной Б., 45 лет. Доставлен в стационар с жалобами на слабость, головную боль, сухость во рту. Болен три дня. 

            Жалобы на головокружение, общую слабость, боль в подложечной области, сухость во рту, сетку перед глазами, двоение в глазах. Отмечает поперхивание при глотании, гнусавость голоса; температура в норме. Позавчера ел домашнюю колбасу. Заболевание началось с тошноты, однократной рвоты съеденной пищей.
           Объективно. Состояние средней тяжести. Температура З6,6°С. Лицо бледное. Имеется сужение левой глазной щели и сглаженность левой носогубной складки. Левый зрачок сужен. Выраженный двусторонний птоз, анизокория, отсутствие реакции зрачков на свет. Пульс 60 в минуту удовлетворительного качества. АД 110/65 мм. рт. ст. Язык слегка обложен беловатым налетом, отмечается отклонение его влево. Живот вздут, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула не было трое суток.

          Диагноз при поступлении в приемное отделение инфекционной больницы – «Ботулизм. Среднетяжелое течение».
Задание:

1. Определите нарушенные потребности, проблемы пациента, выявите приоритетную.

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

3. Алгоритм.
Эталон ответа.

1. Нарушенные потребности пациента. 

У пациента нарушены следующие потребности: есть, пить, общаться, обслуживать себя.

Проблемы пациента (сестринский диагноз).

           1. Настоящие проблемы: 

· расстройство дыхания;

· нарушение двигательной активности из-за резкой мышечной слабости; 

· нарушение зрения (птоз, двоение предметов, невозможность читать и смотреть телевизор; 

· ограничения в соблюдении личной гигиены; 

· резкая сухость слизистых оболочек полости рта; 

· нарушение голоса;

· нарушение глотания (жидкая пища выливается через нос);

· вздутие живота и запор, задержка выделения мочи; 

Приоритетная проблема – нарушение дыхания.

     Потенциальные проблемы: присоединение осложнений (возможна остановка дыхания). 
2. Постановка целей и составление плана сестринских вмешательств.

         Краткосрочные цели: 

· быстрое уточнение и подтверждение диагноза, 

· устранение рвоты после промывания желудка,

· улучшить самочувствие больного,

· улучшить функцию глотания и дыхания,

· уменьшить расстройство зрения,

· действия, направленные на облегчение состояния больного, его выздоровление и предупреждение распространения заболевания.

         Долгосрочные цели: профилактика осложнений, к моменту выписки состояние пациента будет удовлетворительное, нормализация всех функций организма.

Планирование сестринских вмешательств.

· Независимое вмешательство:

1. Соблюдение лечебно-охранительного режима. Строгий постельный режим – улучшить самочувствие больного.

2. Диета механически и химически щадящая по показаниям через зонд, увеличить водную нагрузку до 2,5 – 3 л – профилактика аспирации, выведение токсинов).

3. Диагностические манипуляции – для подтверждения диагноза:

- опрос больного, эпиданамнез; 

- забор материала от больного для бактериологического исследования: рвотные массы, испражнения, подозрительные продукты – на питательной среде выращены колонии возбудителей – диагноз бактериологически подтвержден;

     - биологическая проба. Обнаружение в крови и инфицированной пище ботулотоксина в реакции нейтрализации на белых мышах. 

4. Промывание желудка толстым зондом и сифонная клизма проводятся при поступлении больного в стационар дважды через два часа – вывести некачественные продукты из организма, уменьшить концентрацию токсина.

5. Контроль за состоянием больного: подсчет пульса, частоты дыхательных движений, измерение АД и температуры тела, мочеотделения – профилактика осложнений.

6. Подача увлажненного кислорода через носовой катетер – уменьшить гипоксию;

7. Поворачивание больного каждые два часа, обработка кожи камфорным спиртом, подача надувного матраца – улучшить местное кровообращение – профилактика пролежней.

8. Гигиеническая обработка кожи, лица, полости рта, купание, смена нательного и постельного белья – соблюдение личной гигиены -   создать комфортное состояние для пациента.

9. Проведение беседы с пациентом о благоприятном исходе заболевания – поддержка веры пациента в выздоровление.

10. Влажная уборка с 1% дезинфицирующим раствором, кварцевание по графику - соблюдение санитарно-эпидемиологического режима – профилактика ВБИ:

· Зависимые вмешательства направлены на полное выздоровление больного путем четкого и своевременного выполнения назначений врача: организация своевременного приема лекарств, парентеральные процедуры – добиться улучшения состояния больного:

· Этиотропное лечение - введение противоботулинической сыворотки с дробной десенсибилизацией по методу Безредко – для нейтрализации токсина и профилактики анафилактического шока. 

· При тяжелом состоянии противоботулиническую сыворотку вводить внутривенно, однократно (перед введением сыворотки необходимо ввести 90 мг дексаметазона) или человеческий противоботулинистический иммуноглобулин – 90 мг.

· Соблюдение правил регистрации серотерапии в истории болезни – контроль за соблюдением выполнения назначений врача;

· Дезинтоксикационная терапия, сердечные гликозиды, гормоны – по показаниям.

· Антибактериальная терапия (левомицетин – сукцинат 1,5 – 2,0 г. в сутки), АТФ, витамины В1, В6.

3. Оказание помощи при возникновении анафилактического шока и сывороточной болезни – снять аллергическую реакцию.

4. Катетеризация мочевого пузыря, очистительная клизма по показаниям – для выведения токсина и остатков мочи.

План независимых и зависимых вмешательств выполнен, цели достигнуты.
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