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Пояснительная записка

         Методическая разработка на тему: «Дизентерия. Эшерихиозы.  Тактика акушерки в период беременности, родов и послеродовом периоде» предназначена для студентов и преподавателей медицинского колледжа.
      Целью данной методической разработки является представление современных комплексных подходов к проведению профилактических и противоэпидемических мероприятий при бактериальной дизентерии.
        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». На изучение данной темы отводится 2 часа теоретического и 4 часа практического занятий по рабочей программе.  
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
Дизентерия представляет собой острую кишечную инфекцию, вызываемую бактериями рода Shigella, характеризующуюся преимущественной локализацией патологического процесса в слизистой оболочке толстого кишечника. 
Этиология.

Возбудители дизентерии – шигеллы, в настоящее время представлены четырьмя видами (S. dysenteriae, S.flexneri, S. boydii, S. Sonnei), каждый из которых (за исключением шигеллы Зонне) в свою очередь подразделяется на серовары, которых в настоящее время насчитывается более пятидесяти. Шигеллы – неподвижные грамотрицательные палочки, спор не образуют, хорошо размножатся на питательных средах, во внешней среде обычно малоустойчивы.

Оптимальная температурная среда для шигелл - 37 °С, палочки Зонне способны к размножению при температуре 10-15°С, могут образовывать колонии в молоке и молочных продуктах, могут длительно сохранять жизнеспособность в воде (как и шигеллы Флекснера), устойчивы к действию антибактериальных средств. Шигеллы быстро погибают при нагревании: мгновенно - при кипячении, через 10 минут - при температуре более 60 градусов.
Эпидемиология.
Резервуаром и источником дизентерии является человек - больной или бессимптомный носитель. Наибольшее эпидемиологическое значение имеют больные с легкой или стертой формой дизентерии, в особенности, имеющие отношение к пищевой промышленности и учреждениям общественного питания. Шигеллы выделяются из организма зараженного человека, начиная с первых дней клинической симптоматики, заразность сохраняется в течение 7-10 дней, после чего следует период реконвалесценции, в который, однако, также не исключено выделение бактерий (иногда может продолжаться несколько недель и месяцев).

Дизентерия Флекснера наиболее склонна к переходу в хроническую форму, наименьшая тенденция к хронизации отмечается при инфекции, вызванной бактериями Зонне. Дизентерия передается с помощью фекально-орального механизма преимущественно пищевым (дизентерия Зонне) или водным (дизентерия Флекснера) путем. При передаче дизентерии Григорьева-Шиги реализуется преимущественно контактно-бытовой путь передачи.

Люди обладают высокой естественной восприимчивостью к инфекции, после перенесения дизентерии формируется нестойкий типоспецифический иммунитет. Переболевшие дизентерией Флекснера могут сохранять постинфекционный иммунитет, предохраняющий от повторного заболевания в течение нескольких лет.

Патогенез.

Шигеллы попадают с пищей или водой в пищеварительную систему (частично погибая под воздействием кислого содержимого желудка и нормального биоценоза кишечника) и достигают толстой кишки, частично внедряясь в её слизистую оболочку и вызывая воспалительною реакцию. Пораженная шигеллами слизистая склонна к образованию участков эрозий, язв, кровоизлияний. Выделяемые бактериями токсины нарушают пищеварение, а также присутствие шигелл разрушает естественный биобаланс кишечной флоры.

Классификация.
В настоящее время применяется клиническая классификация дизентерии. Выделяют ее острую форму (различается по преимущественной симптоматике на типичную колитическую и атипичную гатроэнтеритическую), хроническую дизентерию (рецидивирующую и непрерывную) и бактериовыделение (реконвалесцентное или субклиническое).

Клиническая картина.
Инкубационный период острой дизентерии может длиться от одного дня до недели, чаще всего составляет 2-3 дня. 
Колитический вариант дизентерии обычно начинается остро, температура тела поднимается до фебрильных значений, проявляется симптоматика интоксикации. Аппетит заметно снижен, может полностью отсутствовать. Иногда отмечается тошнота, рвота. Больные жалуются на интенсивную режущую боль в животе, первоначально разлитые, позднее концентрирующиеся в правой подвздошной области и внизу живота. Боль сопровождается частой (достигает 10 раз в сутки) диареей, испражнения быстро теряют каловую консистенцию, становятся скудными, в них отмечаются патологические примеси - кровь, слизь, иногда гной («ректальный плевок»). Позывы к дефекации мучительно болезненны (тенезмы), иногда – ложные. Общее количество суточных испражнений, как правило, не велико.

При осмотре язык сухой, обложен налетом, тахикардия, иногда артериальная гипотензия. Острая клиническая симптоматика обычно начинает стихать и окончательно угасает к концу первой недели, началу второй, но язвенные дефекты слизистой полностью заживают обычно в течение месяца. Тяжесть течения колитического варианта определяется интенсивностью интоксикационного и болевого синдрома и продолжительностью острого периода. При тяжелом течении отмечаются вызванные выраженной интоксикацией расстройства сознания, частота стула (по типу «ректального плевка» или «мясных помоев») достигает десятков раз в сутки, боли в животе мучительные, отмечаются значительные нарушения гемодинамики.

Острая дизентерия в гастроэнтеритическом варианте характеризуется коротким инкубационным периодом (6-8 часов) и преимущественно энтеральными признаками на фоне общеинтоксикационного синдрома: тошнотой, многократной рвотой. Течение напоминает таковое при сальмонеллезе или токсикоинфекции. Боль при этой форме дизентерии локализуется в эпигастральной области и вокруг пупка, имеет схваткообразный характер, стул жидкий и обильный, патологические примеси отсутствуют, при интенсивной потере жидкости может отмечаться дегидратационный синдром. Симптоматика гастроэнтеритической формы бурная, но кратковременная.

Первоначально гастроэнтероколитическая дизентерия также напоминает по своему течению пищевую токсикоинфекцию, в последующем начинает присоединяться колитическая симптоматика: слизь и кровянистые прожилки в каловых массах. Тяжесть течения гастроэнтероколитической формы определяется выраженностью дегидратации.

Дизентерия стертого течения на сегодняшний день возникает довольно часто. Отмечается дискомфорт, умеренная болезненность в животе, кашицеобразный стул 1-2 раза в день, в основном без примесей, гипертермия и интоксикация отсутствуют (либо крайне незначительна). Дизентерия, продолжающаяся более трех месяцев, признается хронической. В настоящее время случаи хронической дизентерии в развитых странах кране редки. Рецидивирующий вариант представляет собой периодические эпизоды клинической картины острой дизентерии, перемежающиеся периодами ремиссии, когда больные чувствуют себя относительно благополучно.

Непрерывная хроническая дизентерия ведет к развитию тяжелых нарушений пищеварения, органических изменений слизистой оболочки кишечной стенки. Интоксикационная симптоматика при непрерывной хронической дизентерии обычно отсутствует, имеет место постоянная ежедневная диарея, испражнения кашицеобразные, могут иметь зеленоватый оттенок. Хронические нарушения всасывания ведут к снижению массы тела, гиповитаминозам, развитию синдрома мальабсорбции. 
Реконвалесцентное бактериовыделение обычно наблюдается после перенесения острой инфекции, субклиническое - бывает при перенесении дизентерии в стертой форме.

Осложнения.
Осложнения при современном уровне медицинской помощи встречаются крайне редко, преимущественно в случае тяжело протекающей дизентерии Григорьева-Шиги. Эта форма инфекции может осложниться инфекционно-токсическим шоком, перфорацией кишечника, перитонитом. Кроме того, вероятно развитие парезов кишечника.

Дизентерия с интенсивной длительной диареей может осложниться геморроем, анальной трещиной, выпадением прямой кишки. Во многих случаях дизентерия способствует развитию дисбактериоза.

Диагностика.
Максимально специфична бактериологическая диагностика. Выделение возбудителя обычно производят из испражнений, а в случае дизентерии Григорьева-Шиги – из крови. Поскольку нарастание титра специфических антител происходит довольно медленно, методы серологической диагностики (РНГА) имеют ретроспективное значение. Все больше в лабораторную практику диагностирования дизентерии входит выявление антигенов шигелл в испражнениях (обычно производят с помощью РКА, РЛА, ИФА и РНГА с антительным диагностикумом), реакция связывания комплимента и агрегатгемаглютинации.

В качестве общих диагностических мер применяют различные лабораторные методики для определения степени тяжести и распространенности процесса, выявления метаболических нарушений. Проводят анализ кала на дисбактериоз и копрограмму. Эндоскопическое исследование (ректороманоскопия) нередко может дать необходимую информацию для дифференциального диагноза в сомнительных случаях. С этой же целью пациентам с дизентерией, в зависимости от ее клинической формы, может понадобиться консультация гастроэнтеролога или проктолога.

Лечение.

Госпитализируют больных по эпидемиологическим и клиническим показаниям. Пациентам назначают постельный режим при лихорадке и интоксикации, диетическое питание (в острый период – диета №4, при стихании диареи – стол №13).

Этиотропная терапия острой дизентерии заключается в назначении 5-7-дневного курса антибактериальных средств (антибиотики фторхинолонового, тетрациклинового ряда, ампициллина, котримоксазола, цефалоспоринов). Антибиотики назначают при тяжелых и среднетяжелых формах. С учетом способности антибактериальных препаратов усугублять дисбактериоз, в комплексе применяют эубиотики курсом в течение 3-4 недель.

При необходимости производится дезинтоксикационная терапия (в зависимости от тяжести дезинтоксикации препараты назначают орально или парентерально). Коррекцию нарушений всасывания производят с помощью ферментных препаратов (панкреатин, липаза, амилаза, протеаза). По показаниям назначают иммуномодуляторы, спазмолитики, вяжущие средства, энтеросорбенты.

Для ускорения регенеративных процессов и улучшения состояния слизистой в период реконвалесценции рекомендованы микроклизмы с настоем эвкалипта и ромашки, маслом шиповника и облепихи, винилина. Хроническая форма дизентерии лечится так же, как и острая, но антибиотикотерапия обычно менее эффективна. Рекомендовано назначение лечебных клизм, физиотерапевтическое лечение, бактериальные средства для восстановления нормальной микрофлоры кишечника.

Прогноз и профилактика.
Прогноз преимущественно благоприятный, при своевременном комплексном лечении острых форм дизентерии хронизация процесса крайне редка. В некоторых случаях после перенесения инфекции могут сохраниться остаточные функциональные нарушения работы толстого кишечника (постдизентерийный колит).

Общие меры профилактики дизентерии подразумевают соблюдение санитарно-гигиенических норм в быту, в пищевом производстве и на предприятиях общественного питания, контроль за состоянием водных источников, очистку канализационных отходов (в особенности дезинфекция сточных вод лечебных учреждений).

Больных дизентерией выписывают из стационара не ранее, чем спустя три дня после клинического выздоровления при отрицательном однократном бактериологическом тесте (забор материала для бактериологического исследования производится не ранее 2 дня после окончания лечения). Работники пищевой промышленности и другие лица, приравненные к ним, подлежат выписке после двукратного отрицательного результата бактериологического анализа.

Особенности при беременности.

Возможно внутриутробное заражение инфекцией плода, что приведёт к его гибели.        Наличие бактерий внутри организма мамы может негативно отразиться на развитии плода, приводя к возникновению патологий.        Высока вероятность инфицирования малыша во время родов при прохождении через родовые пути.  Приступы болей в животе провоцирует сокращение матки, что может привести к преждевременным родам или выкидышу.   Были зафиксированы случаи начала воспалительных процессов в мягких тканях молочных желёз.  При обезвоживании организма происходит потеря полезных микроэлементов. Есть вероятность развития перитонита и перфорации кишечника.
Дизентерия у беременных несет большую опасность для здоровья и жизни не только ребенка, но и матери. Поэтому чрезвычайно важно вовремя обратиться к специалисту и незамедлительно диагностировать болезнь. При этом  сложное лечение проводится в стационаре под пристальным присмотром медицинского персонала. Самолечение может пагубно отразиться на течении и исходе беременности.
После родов дизентерия нередко становится причиной такого осложнения как субинволюции матки (замедленное обратное развитие). А порой вызывает воспалительные процессы в тканях молочных желез, вырабатывающих молоко, столь необходимое для питания ребенка в первые месяцы жизни и отвечающее за его иммунитет.
Дизентерия значительно притупляет защитные функции организма, а вместе с тем растет вероятность материнской смертности.
Больные дизентерией роженицы по закону не допускаются в обычные роддомы во избежание распространения инфекции среди здоровых женщин. Поэтому они вынуждены рожать в специализированном родильном учреждении, в котором существует вероятность подхватить новую инфекцию.
Эшерихиозы

Эшерихиозы (коли-инфекции) – острые, преимущественно кишечные инфекции, вызываемые некоторыми сероварами бактерии Escherichia coli. Эшерихиозы проявляются в виде энтерита и энтероколита, могут генерализоваться и протекать с внекишечной симптоматикой.
Этиология. Escherichia coli (кишечная палочка) представляет собой короткие полиморфные грамотрицательные палочковидные бактерии, непатогенные штаммы которых присутствуют в составе нормальной кишечной флоры.  Эшерихиоз вызывают диареегенные серовары следующих групп: энтеропатогенные (ЭПКП), энтеротоксигенные (ЭТКП), энтероинвазивные (ЭИКП), энтерогеморрагические (ЭГКП), энтероадгезивные (ЭАКП). Эшерихии устойчивы во внешней среде, могут сохранять жизнеспособность в почве, воде и фекалиях до нескольких месяцев. В пищевых продуктах (в особенности в молоке) размножаются, образуя многочисленные колонии, легко переносят высушивание. Кишечные палочки погибают при кипячении и действии дезинфицирующих средств.
Эпидемиология. Резервуаром и источником инфекции являются больные люди или здоровые носители. Наибольшее эпидемическое значение в распространении возбудителя имеют лица, больные эшерихиозами, вызванными видами ЭПКП и ЭИКП, остальные группы бактерий менее опасны. Больные эшерихиозами, обусловленными заражением ЭТКП и ЭГКП контагиозны только в первые дни заболевания, в то время как ЭИКП и ЭПКП группы кишечных палочек выделяются больными 1-2 (иногда 3) недели. Выделение возбудителя может продолжаться довольно долго, в особенности у детей.
Механизм передачи кишечной палочки – фекально-оральный, чаще всего реализуется пищевой путь заражения для ЭТКП и ЭИКП и бытовой для ЭПКП. Кроме того, заражение может осуществляться водным путем. Пищевое заражение в основном происходит при употреблении молочных продуктов, мясных блюд, напитков (квас, компоты) и салатов с вареными овощами. В детских коллективах и среди лиц, пренебрегающих правилами гигиены, возможно распространение кишечной палочки контактно-бытовым путем через загрязненные руки, предметы, игрушки. Заражение возбудителями группы ЭГПК часто происходит в результате употребления недостаточно кулинарно обработанного мяса, сырого непастеризованного молока. Отмечены вспышки эшерихиозов, вызванных употреблением гамбургеров.
Реализация водного пути заражения в настоящее время мало распространена, заражение водоемов кишечной палочкой обычно происходит при сбросе сточных вод без предварительного обезвреживания. Естественная восприимчивость к эшерихиозам высокая, после перенесения инфекции формируется нестойкий группоспецифический иммунитет. Эшерихии группы ЭПКП – преимущественно вызывают эшерихиозы у детей, в особенности на первом году жизни. Вспышки, обусловленные этой группой кишечных палочек, как правило, возникают в яслях, детских садах, роддомах и детских отделения больниц. Заражение обычно происходит контактно-бытовым путем.
Инфекции, вызванные кишечными палочками группы ЭИКП, вызывают энтероколиты, протекающие по типу дизентерии у детей старше года и взрослых, заражение происходит водным и пищевым путем, отмечается летне-осенняя сезонность. Преимущественно распространены в развивающихся странах. ЭТКП вызывают инфекции холероподобного течения, заражаются дети от двух лет и взрослые, заболеваемость высока в странах с жарким климатом и низкой гигиенической культурой. Заражение происходит пищевым и водным путем.
Эпидемиологических данных в отношении инфекций, возникающих в результате поражения возбудителем группы ЭГКП, в настоящее время недостаточно для детальной характеристики. В эпидемиологии эшерихиозов основное значение играют гигиенические мероприятия, как общего, так и индивидуального характера.
Классификация эшерихиозов
Эшерихиозы классифицируются по этиологическому принципу в зависимости от группы возбудителя (энтеропатогенные, энтеротоксические, энтероинвазивные, и энтерогеморрагические). Кроме того существует клиническая классификация, выделяющая гастроэнтерическую, энтероколитическую, гастроэнтероколитическую и генерализованную формы заболевания. Генерализованная форма может быть представлена коли-сепсисом или поражением кишечной палочкой различных органов и систем (менингит, менингоэнцефалит, пиелонефрит и др.). Эшерихиоз может протекать в легкой, среднетяжелой и тяжелой форме.
Симптомы эшерихиоза
ЭПКП I класса развивается обычно у детей младшего возраста, инкубационный период составляет несколько дней, проявляется преимущественно рвотой, жидким стулом, выраженной интоксикацией и дегидратацией. Есть вероятность развития генерализованной септической формы. Взрослые заболевают ЭПКП II класса, болезнь протекает по типу сальмонеллеза.
Для поражения ЭИКП характерно течение наподобие дизентерии или шигеллеза. Инкубационный период длится от одного до трех дней, начало острое, отмечается умеренная интоксикация (головная боль, слабость), лихорадка в пределах от субфебрильных до высоких значений, озноб. Затем появляются боли в животе (преимущественно вокруг пупка), диарея (иногда с прожилками крови, слизью). Пальпация живота отмечает болезненность по ходу толстой кишки. Нередко эшерихиоз этого вида протекает в легкой и стертой форме, может отмечаться среднетяжелое течение. Обычно длительность заболевания не превышает нескольких дней.
Поражение ЭТКП может проявляться клиническими симптомами, сходными с таковыми при сальмонеллезе, пищевой токсикоинфекции или напоминать легкую форму холеры. Инкубационный период составляет 1-2 дня, интоксикация слабо выражена, температура обычно не повышается, отмечается многократная рвота, обильная энтеритная диарея, постепенно нарастает дегидратация, отмечается олигурия. Имеют место боли в эпигастральной области, носящие схваткообразный характер.
Эту инфекцию часто называют «болезнью путешественников», поскольку ей нередко страдают люди, выехавшие в командировку или на отдых в страны с тропическим климатом. Климатические условия способствуют возникновению выраженной лихорадки с ознобом и интоксикационными симптомами, интенсивному обезвоживанию.
ЭГКП развивается чаще всего у детей. Интоксикация при этом умеренная, температура тела субфебрильная. Имеет место тошнота и рвота, жидкий водянистый стул. При тяжелом течении к 3-4 дню, заболевания появляются сильные боли в животе схваткообразного характера, диарея усиливается, в испражнениях, утрачивающих каловый характер, могут отмечать примесь крови и гноя. Чаще всего заболевание через неделю проходит самостоятельно, но при тяжелом течении (в особенности у детей младшего возраста) на 7-10 день, после исчезновения диареи, есть вероятность развития гемолитико-уремического синдрома (сочетание гемолитической анемии, тромбоцитопении и острой почечной недостаточности). Нередки нарушения мозговой регуляции: судороги конечностей, ригидность мускулатуры, нарушения сознания вплоть до сопора и комы. Летальность больных с развитием этой симптоматики достигает 5%.
Осложнения эшерихиоза. Обычно эшерихиозы не склонны к осложнениям. В случае инфекции, спровоцированной возбудителем группы ЭГКП, есть вероятность возникновения осложнений со стороны мочевыделительной системы, гемолитическая анемия, церебральные расстройства.
Диагностика эшерихиоза
Для диагностики эшерихиоза производится выделение возбудителя из кала и рвотных масс, в случаях генерализации – из крови, мочи, желчи или ликвора. После чего производится бактериологическое исследование, посев на питательных средах. В связи с антигенным сходством возбудителей эшерихиоза с бактериями, входящими в состав нормоциноза кишечника, серологическая диагностика малоинформативна.
Для лабораторной диагностики инфекций, вызванных ЭГКП, может применяться выявление бактериальных токсинов в испражнениях пациентов. При этом виде эшерихиозов в анализе крови могут быть отмечены признаки гемолитической анемии, повышение концентрации мочевины и креатинина. Анализ мочи обычно показывает протеинурию, лейкоцитурию и гематурию.
Лечение эшерихиоза
Лечение преимущественно амбулаторное, госпитализации подлежат больные с тяжелыми формами и высоким риском развития осложнений. Больным рекомендована диета. На период острых клинический проявлений (диареи) – стол №4, после прекращения – стол №13. Умеренная дегидратация корректируется приемом жидкости и регидратационных смесей перорально, при нарастании и выраженной степени обезвоживания производят внутривенное вливание растворов. Патогенетическое лечение выбирают в зависимости от вида возбудителя.
В качестве противомикробной терапии обычно назначаются препараты нитрофуранового ряда (фуразолидон), либо (при тяжелом течении инфекции, вызванной ЭИКП) фторхинолоны (ципрофлоксацин). Препараты назначают на 5-7 дней. Лечение эшерихиозов ЭПКП у детей целесообразно осуществлять с помощью комбинации сульфаметоксазола и триметоприма, антибиотикотерапии. Генерализованные формы лечат цефалоспоринами второго и третьего поколений.
В комплексную терапию при продолжительном течении заболевания для нормализации пищеварения и восстановления биоценоза кишечника включают ферментные препараты и эубиотики. Современные принципы лечения эшерихиозов, спровоцированных бактериями группы ЭГКП, включают применение антитоксических терапевтических мер (сыворотки, экстракорпоральная адсорбция антител).
Прогноз и профилактика эшерихиоза
Прогноз для взрослых и детей старшего возраста – благоприятный, при легком течении отмечаются случаи самостоятельного выздоровления. Дети раннего возраста могут страдать эшерихиозом в тяжелой форме, что ухудшает прогноз. Также заметно труднее идет выздоровление в случае генерализации и развития осложнений. Некоторые особо тяжелые формы эшерихиозов могут без должной медицинской помощи закончиться смертью.
Эшерихиозы – заболевания, связанные с низкой гигиенической культурой. Личная профилактика этих инфекций заключается в следовании гигиеническим нормам, в особенности при общении с детьми, мытье рук, пищевых продуктов, игрушек и предметов быта. Общая профилактика направлена на контроль соблюдения санитарно-гигиенического режима в детских учреждениях, предприятиях пищевой промышленности, лечебно-профилактических учреждениях, а также контроль над стоком канализационных отходов и состоянием источников воды.
Больные после перенесения эшерихиоза выписываются из стационара после клинического выздоровления, а также по результатам трехкратной бактериологической пробы. Допуск в коллектив детей, контактировавших с больным, также осуществляется после проведения бактериологической диагностики и подтверждения отсутствия выделения возбудителя. Лица, выделяющие патогенные эшерихии, подлежат изоляции на весь период контагиозности. Работники пищевой промышленности подвергаются регулярным обследованиям на предмет выделения возбудителя, в случае положительного теста – отстраняются от работы.
4. Задания для закрепления

4.1 Вопросы для закрепления
1. Кто является источником инфекции при дизентерии?

Ответ. Источником инфекции являются человек (больной и бактерионоситель).

2. Какова восприимчивость инфекции?

Ответ. Восприимчивость к этой инфекции очень высока, особенно восприимчивы дети и беременные женщины.
3. Каким механизмом происходит заражение человека?

Ответ. Заражение происходит фекально-оральным механизмом передачи.

4. Назовите возбудителя заболевания.

Ответ. Возбудителем является группа шигелл. Они вызывают сходные по клинике заболевания.

5. Опишите возбудителя.

Ответ. Возбудители дизентерии – шигеллы, в настоящее время представлены четырьмя видами. Шигеллы – неподвижные грамотрицательные палочки, спор не образуют, хорошо размножатся на питательных средах, во внешней среде обычно малоустойчивы. устойчивы к действию антибактериальных средств. Шигеллы быстро погибают при нагревании: мгновенно - при кипячении, через 10 минут - при температуре более 60 градусов.

6. Какие токсины выделяет шигелла?

Ответ. Отличительной особенностью шигелл подгруппы А является их способность вырабатывать экзотоксин, который оказывает нейротропное действие, особенно на вегетативную нервную систему. Шигеллы Флекснера и Зонне обладают слабой способностью к экзотоксинообразованию. Эндотоксины всех видов шигелл обладают энтеро-, нейро– и цитотоксичностью.
7. Укажите срок инкубационного периода.

Ответ. В зависимости от пути инфицирования инкубационный период варьирует от 6–8 ч до 7 суток, в среднем составляет 2–3 дня.
8. Назовите клиническую классификацию шигеллеза.

Ответ. 
Клинические формы шигеллезов классифицируются по этиологии, типу, тяжести и течению.

По этиологии выделяют шигеллез Зонне, шигеллез Флекснера, шигеллез Бойда, шигеллез, вызванный первым сероваром шигелл (дизентерия Григорьева—Шига).

Типичными формами шигеллеза являются те случаи заболевания, при которых основные клинические проявления выражены четко.

Наличие и выраженность проявлений инфекционного токсикоза и глубина поражения желудочно—кишечного тракта позволяют выделить:

1) легкую форму шигеллеза;

2) среднетяжелую форму с умеренно выраженными симптомами интоксикации и развернутым колитическим синдромом;

3) тяжелую форму, встречающуюся достаточно редко и обусловленную инфекционным токсикозом (тип А, или токсическая диарея) или преобладанием симптомов со стороны кишечника (тип В);

4) тяжелую форма шигеллеза типа В – характеризуется преобладанием симптомов со стороны кишечника уже с самого начала заболевания.
9. Назовите характерный вид стула у больного при дизентерии.

Ответ. В первые сутки стул носит каловый характер, обильный, но уже к концу этих суток и на 2–3–и сутки стул становится скудным, теряет каловый характер и специфический запах и состоит из комочков слизи с прожилками крови.
10. Назовите материал от больного, который берут для диагностики дизентерии.

Ответ. Для исследования у больного человека берут кал на бакисследование, кровь на серологию.
4.2 Тестовые задания

1. Возбудитель дизентерии:

а) относится к роду шигелл

б) капсул и спор не образует

в) в канализационных водах может сохранять жизнеспособность до 25-30 суток

г) все ответы правильные
2. Основной метод лабораторной диагностики, позволяющий установить возбудителя в материале больной беременной женщины при дизентерии
а) бактериологический 

б) cерологический

в) аллергологический

г) бактериоскопический

3. Эпидемический процесс при дизентерии – это

а) больной (бактерионоситель) – фекально-оральный механизм – восприимчивый человек

б) больной (животное или человек) – фекально-оральный механизм – восприимчивый организм
в) распространение инфекционных состояний в человеческом обществе 

г) распространение микроорганизмов в окружающей среде

4. Основной механизм заражения при  дизентерии
а) аэрогенный

б) фекально-оральный

в) вертикальный

г) трансмиссивный

5. Средством профилактики в очаге инфекции является 

а) антибиотики

б) вакцины

в) текущая и заключительная дезинфекция

г) анатоксины

     6. Диета больной беременной в острый период дизентерии соответствует 

а) диета № 2а

б) диета № 1

     в) столу № 4, после прекращения диареи назначают стол №13. 

     г)  диета № 5, после прекращения диареи назначают стол №13

7. В присутствии больной беременной проводится дезинфекция в очаге дизентерии
а) профилактическая

б) специфическая

в) текущая

г) заключительная

8. При  дизентерии для предотвращения распространения инфекции прежде всего обрабатывают

а) выделения больного 
б) одежду больного

в) посуду больного
г) постельное белье

9. Для постановки серологической реакции при дизентерии берется

а) кал

б) моча

в) кровь

г) мокрота

10. При диагностике дизентерии чаще исследуют

а) кровь, кал
б) мочу, кровь

в) кал, рвотные массы, мочу, кровь, желчь

г) желчь, мочу, мокроту

11. Шигелла погибает в растворе хлорамина и хлорной извести:

а) 3%

б) 5%

в) 1-2% 

г) 0,5%

12. Больной дизентерией наиболее опасен в эпидотношении

а) на всем протяжении болезни

б) в период разгара болезни

в) в период  лихорадки
г) при бактерионосительстве 
13. Перфорация кишечника характеризуется наличием симптомов

а) повышение температуры тела, возбуждение, гиперемия кожи, повышение АД
б) перитонита, клиники «острого живота»: слабость, вялость, учащенный пульс, снижение АД, бледность кожи и слизистых
в) ничего из перечисленных

14. К этиотропным антибактериальным средствам, применяемым для лечения дизентерии у беременной, относятся

а) интерферон, левомицетин

б) левомицетин, фуразолидон, тетрациклин
в) спазмолитики, тетрациклин

15. Основные патогенетические механизмы при дизентерии:

а) токсемия

б) воздействие токсина на центральную и периферическую нервную систему

г) поражение токсинами нервно-сосудистого аппарата кишечника, нарушение микроциркуляции в кишечной стенке, развитие воспалительных и деструктивных изменений

д) непосредственное повреждение бактериями эпителия кишечника

е) все перечисленное
16. Повреждение клеток эпителия толстой кишки шигеллами включает:

а) внедрение в клетку эпителия

б) размножение шигелл внутри клетки

в) регенерацию эпителия

г) разрушение и отторжение эпителия

д) все перечисленное

17. Преимущественная локализация поражений желудочно-кишечного тракта при дизентерии:

а) желудок

б) тонкая кишка

в) проксимальные отделы толстой кишки

г) дистальные отделы тонкой кишки
18. Основными эпидемиологическими характеристиками эшерихиоза является все перечисленное, кроме:

а) источник инфекции — больной человек или бактерионоситель

б) возникает как пищевая токсикоинфекция

г) чаще регистрируется в теплое время года

д) возможен водный путь передачи

е) часто отмечается передача инфекции от человека к человеку
19. Диагноз эшерихиоза может быть установлен на основании:

а) повышения температуры, интоксикации

б) наличия гастроэнтерического синдрома

в) эпидемиологических данных

г) бактериологического подтверждения

д) копрологического исследования
20. Основной метод лабораторной диагностики эшерихиоза, позволяющий установить возбудителя в материале больного

а) бактериологический

б) cерологический

в) аллергологический.

г) кожно — аллергический
21. Основной механизм заражения при эшерихиозе
а) воздушно — капельный

б) фекально — оральный
в) парентеральный

г) воздушно — пылевой
22. При диагностике эшерихиоза в первую очередь исследуют

а) кровь

б) мочу

в) кал

г) желчь
23. Для постановки серологической реакции берется

а) кал

б) моча

в) кровь

г) мокрота
ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ:
1) г 
2) а 
3) а 
4) б 
5) в 
6) в 
7) в 
8) а 
9) в 
10) а 
11) в 
12) г 
13) б 
14) б 
15) е 
16 д 
17) г 
18) е 
19) г 
20) а 
21) б 
22) в 
23) в
"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.
Больная Н., 43 лет, 1 триместр беременности, заболела остро, когда появились озноб, общая слабость, головокружение, ломота во всем теле, появились схваткообразные боли в нижнем отделе живота, частый жидкий стул. На 2-ой день состояние ухудшилось, температура тела повысилась до 40°С, усилились схваткообразные боли внизу живота, жидкий стул со слизью до 20 раз в сутки, ложные позывы на акт дефекации. 
Из эпидемиологического анамнеза: за день до заболевания употребляла в пищу ливерную колбасу вместе с коллегой, у которой регистрируется аналогичная симптоматика. 
При осмотре: больной бледный, язык влажный, обложен грязно-серым налетом, живот при пальпации мягкий, болезненный по ходу толстого кишечника, в эпигастрии, левой подвздошной области. Сигмовидная кишка спазмирована, болезненна. Пульс - 90/мин., ритмичный, АД - 110/80 мм рт.ст. Менингеальный синдром отсутствует. Мочеиспускание безболезненное. В копрограмме: эритроциты - 5-8 в поле зрения, лейкоциты - 8-12 в поле зрения, слизи много. 
    Задание:

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какие последствия для больной беременной может иметь заболевание дизентерия?
3. Какие данные эпидемиологического характера необходимо выяснить у

больной (или родственников)? Какое обследование необходимо провести для постановки диагноза? Обязательно ли бактериологическое подтверждение заболевания в данном случае?
4. План действий акушерки.
5. Назовите правила выписки декретированной группы населения. Укажите сроки диспансерного наблюдения.

Эталон ответа: 
1. Острый шигеллез, колитический вариант, средней степени тяжести. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикации, лихорадки,

схваткообразных болей в нижних отделах живота, частого жидкого стула со слизью, ложных позывов на акт дефекации, характерных изменений в копрограмме (эритроциты, лейкоциты, слизь), сведений эпидемиологического анамнеза.
2. В I триместре дизентерия, как и любое инфекционное заболевание, может привести к необратимому нарушению развития плода и самопроизвольному выкидышу. Прерывание беременности может быть связано и с выраженной интоксикацией организма. Повышение температуры тела более 37,7°C значительно повышает риск выкидыша и регресса беременности на сроке до 12 недель.
3. Что больная употребляла в пищу до заболевания, пила ли воду из открытых источников? Были ли симптомы у родных и знакомых? Бактериологическое исследование кала на дизентерийную группу. Подтверждение не обязательно, т.к. в данном случае колитический вариант шигеллеза может быть выставлен клинико-эпидемиологически и на основании характерной копрограммы.
4. Госпитализация в инфекционное отделение, 
· режим постельный;

· стол № 4, пища механически и химически щадящая; 

· организовать тщательное соблюдение сан-гигиенического режима, дезинфекции выделений, остатков пищи, посуды, судна.

· взять кал на бакисследование, копрологическое исследование, кровь на серологию с 5 дня заболевания;

· оральная регидратация - жидкость давать малыми порциями по 1 ст. ложке через каждые 5 мин (кипяченая вода, Регидрон);
· парентеральная регидратация - внутривенно струйно вводить Трисоль, Ацесоль, Квартасоль, растворы вводить подогретыми до 380С;
· при длительной лихорадке выполнять назначенную врачом антибактериальную терапию, спазмолитики.
· Фторхинолоны (ципрофлоксацин по 0,5 г 2 раза в день 5 дней; офлоксацин, норфлоксацин).

5. Выписка производится после однократного отрицательного результата контрольного бактериологического посева кала, забор которого осуществляется через два дня на третий после отмены антибиотиков, и в состоянии клинического выздоровления.
Работники пищевых предприятий и лица, к ним приравненные, после выписки на работу остаются на диспансерном наблюдении в течение 3 мес. с ежемесячным осмотром врачом, а также бактериологическим исследованием кала.
Задача № 2
Больная Н., 23 года, 2 триместр беременности, заболела утром, когда появились схваткообразные боли в животе. К вечеру беспокоили головная боль, слабость, разбитость, озноб, появился жидкий стул со слизью и прожилками крови бессчетное количество раз. Ночью появилась тошнота, трижды была рвота желчью.Участковым терапевтом направлена на госпитализацию с диагнозом: Гастроэнтероколит.
Из эпиданамнеза известно, что  больная посещала родственников в деревне, в которой нет централизованного водоснабжения. Пила сырую воду из колодца.
При осмотре: температура тела 37°С, кожные покровы бледные, сыпи нет.

Пульс 98 в мин., ритмичный, умеренного наполнения, тоны сердца чистые.

Язык суховат, обложен серо-грязным налетом. Живот при пальпации мягкий,

болезненный во всех отделах. Сигмовидная кишка спазмирована, резко болезненная. В периферической крови: L-13,5 *109/л, э-2%, п-28%, с-31%, лимф.-26%, м13%, СОЭ-18 мм/час.

Задание:

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Каковы лабораторно-диагностические методы обследования для постановки диагноза.

3. Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено у больного.

4. Определите проблемы пациента.

5. Определите цели и составьте план акушерского вмешательства с мотивацией.
Эталон ответа.
1. Острый шигеллез, гастроэнтероколитический вариант, средняя степень тяжести. Диагноз выставлен на основании острого начала, субфебрильной лихорадки, интоксикации, диспепсического синдрома (тошнота, рвота, жидкий стул со слизью и кровью), схваткообразных болей в нижних отделах

живота, спазмированной сигмовидной кишки, умеренного лейкоцитоза со сдвигом влево при незначительно ускоренной СОЭ в периферической крови.

2. Копрология, бактериологическое исследование кала на дизентерийную группу, биохимическое исследование крови (мочевина, креатинин, Na, K, Ca, Mg).

3. У больной нарушено удовлетворение потребностей поддерживать удовлетворительное состояние, быть здоровым.

4. Проблемы пациентки: беспокоит головная боль, слабость, разбитость, озноб, жидкий стул со слизью и прожилками крови бессчетное количество раз, тошнота, трижды была рвота желчью, температура тела 37°С, язык суховат, обложен серо-грязным налетом, живот при пальпации мягкий, болезненный во всех отделах, сигмовидная кишка спазмирована, резко болезненная.

5. Планирование
 Акушерка обеспечивает:
· бактериологическое исследование кала на дизентерийную группу. Для уточнения диагноза,

· наблюдение за больным (ЧСС, ЧДД, АД). Для контроля за общим состоянием больного шигеллезом.
· По назначению врача дает больному фторхинолоны, ферменты, проводит дезинтоксикационную терапию. Для снятия симптомов интоксикации и диарейного синдрома.

Задача № 3

Больная К., 26 лет, заболела остро: в 22 часа появились обильная рвота до 5 раз, приносящая облегчения, сначала желудочным содержимым, а затем

желчью, озноб, частый жидкий стул желтоватого цвета. В 2 часа ночи отмечались судороги икроножных мышц, в 4 часа ночи – кратковременная

потеря сознания. Доставлена по скорой помощи в инфекционный стационар.

Из эпидемиологического анамнеза: в день заболевания употребляла в пищу мясной салат, заправленный майонезом, хранившийся при комнатной

температуре.

При поступлении: больная беспокойна, жалуется на тянущие боли в икроножных мышцах, слабость, головокружение. В приемном покое была 2

раза рвота. Состояние тяжелое. Температура тела 36°С. Кожные покровы

холодные на ощупь, цианоз губ, кончика носа Слизистая полости рта сухая.

Язык обложен густым беловатым налетом. Голос сиплый, говорит с усилием,

временами переходит на шепот. Наблюдались периодические судорожные

подергивания икроножных мышц, кистей, стоп и пальцев ног. Тургор кожи

снижен, особенно на тыльной стороне кистей и стоп. Пульс 124/мин., АД-70/50мм рт.ст., ЧДД-28/мин. Живот несколько вздут, чувствительный в эпигастрии, урчание при пальпации тонкой кишки. Стул водянистый, желтоватого цвета.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Как подтвердить диагноз.

3. Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено у больного.

4. Определите проблемы пациента.

5. Определите цели и составьте план сестринского вмешательства с мотивацией.
Эталон ответа.
1. Пищевая токсикоинфекция, гастроэнтеритический вариант, тяжелое течение, осложненное гиповолемическим шоком II степени. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, короткого инкубационного периода, острого начала, выраженных диспепсических явлений (рвота, жидкий стул),

тахикардии, гипотонии, судорожного синдрома, акроцианоза, сухости кожных покровов и слизистых).

2. Бактериологическое исследование кала, рвотных масс на условнопатогенную флору.

3. У больного нарушено удовлетворение потребностей поддерживать удовлетворительное состояние, быть здоровым.

4. Проблемы пациента: выраженные диспепсические явления (рвота, жидкий

стул), тахикардия, гипотония, судорожный синдром, акроцианоз, сухость

кожных покровов и слизистых).
5. Акушерка обеспечивает 

· бактериологическое исследование кала, рвотных масс на условнопатогенную флору.Для уточнения диагноза.
· наблюдение за больным (ЧСС, ЧДД, АД). Для контроля за общим состоянием больного ПТИ.
· По назначению врача проводит регидратационную терапию солевыми растворами (стартовым является ацесоль) в объеме не менее 6% от массы тела внутривенно капельно быстро. Для снятия симптомов заболевания.
ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Дезрежим при кишечных инфекциях в отделении патологии

для беременных женщин
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 0С 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 - 900С 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.
ПРИЛОЖЕНИЕ 2
Алгоритм забора крови для серологической реакции
Показание: подозрение на брюшной тиф, сальмонеллез, дизентерию.

Цель:  получив диагностический титр антител, подтвердить диагноз.

Оснащение: - стерильный лоток, стерильная конусовидная пробирка, стерильные ватные тампоны, 70% спирт, валик, жгут, салфетка, одноразовый шприц, лоток с 3% раствором хлорамина, направление в баклабораторию.

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 стерильную 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
ПРИЛОЖЕНИЕ 3
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 


ПРИЛОЖЕНИЕ 4
Алгоритм забора испражнений для бакисследования
Цель: выявить наличие  возбудителя, подтвердить кишечную инфекцию.

Оснащение: штатив, стерильная пробирка с консервантом и металлической петлей Цимана, направление в бак лабораторию, 2 пеленки (клеенчатая и матерчатая).

Обязательное условие:  забор производится при приеме больного в стационар, до начала этиотропного лечения.

Забор кала можно производить 2 способами: 1- из прямой кишки , 2 – из судна.

1 способ.

Подготовка к манипуляции

	Этапы
	Мотивация

	1. Подготовить пробирку со средой и петлей, промаркировать и выписать направление
	Подготовка к манипуляции

	2. Застелить кушетку пеленкой, клеенкой.
	Соблюдение гигиены

	3. Объяснить пациенту цель исследования, ход процедуры.
	Право пациента на информацию

	4. Вымыть руки, осушить, надеть перчатки.
	Инфекционная безопасность, профилактика биоаварии.

	5. Предложить пациенту лечь на левый бок с согнутыми и подтянутыми к животу ногами.
	Качественно произвести забор кала.

	6. Левой рукой раздвинуть ягодица пациента. Правой рукой взять петлю из пробирки и ввести в прямую кишку на 2-3 см по направлению к пупку, а затем на 5-6 см параллельно позвоночнику.  
	Учитывается анатомия прямой кишки.

	7. Сделать легкое вращательное движение петлей и произвести забор кала со стенок кишечника.
	Качественно произвести анализ кала.

	8. Вывести петлю из прямой кишки и не касаясь наружной поверхности пробирки, опустить петлю в пробирку с консервантом. Закрыть пробирку пробкой.
	Не травмировать пациента, инфекционная безопасность.

	9. С направлением отправить пробирку в баклабораторию, где производится посев на питательную среду и помещают в термостат t 37*С
	Для выделения возбудителя кишечной инфекции.


Это прямой метод диагностики, т.к. на питательной среде вырастают колонии возбудителя.
2 способ.

Забор кала можно производить петлей Цимана из судна. 

Условия: 
- судно хорошо отмыть от дезраствора, 

- кал должен быть свежевыпущенный, 

- забор петлей производить с разных мест на границы патологии и нормы.
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