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Пояснительная записка

            Методическая разработка на тему: «Сестринская помощь больному при сальмонеллезе» предназначена для студентов и преподавателей медицинского колледжа.

          Сальмонеллез – это острое инфекционное заболевание, протекающее с преимущественным поражением органов пищеварения, характеризуется различными клиническими проявлениями: от септической формы до бессимптомного носительства.
Сальмонеллез весьма распространенная инфекция. В экономически развитых странах мира в последнее десятилетие отмечался 7-кратный подъем заболеваемости этой инфекцией. В многолетней динамике заболеваемости прослеживается выраженная тенденция к росту.
           В Российской Федерации и Ставропольском крае заболеваемость сальмонеллезом продолжает оставаться актуальной проблемой. В последние 30 лет в большинстве стран мира отмечается резкое увеличение числа положительных находок сальмонелл у сельскохозяйственных птиц и в первую очередь кур. Человек может быть источником некоторых видов сальмонелл, особенно в условиях стационара. Наибольшую опасность человек (больной или носитель) представляет для детей первого года жизни, отличающихся особой восприимчивостью к сальмонеллам. 

Учитывая широкое распространение, возможность развития грозных осложнений и летального исхода заболевания, необходимость оказания медицинской помощи инфекционным больным при сальмонеллезе остается весьма актуальной в настоящее время.

            Целью данной методической разработки учебного занятия является представление современных комплексных подходов к проведению лечебных,  профилактических и противоэпидемических мероприятий при  сальмонеллезе.
Стандарт
      Согласно приказу Минобрнауки России от 12.05.2014 N 502 (ред. От 24.07.2015) "Об утверждении федерального государственного образовательного стандарта среднего профессионального образования по специальности 34.02.01 Сестринское дело.
 

В результате изучения темы студент должен:

иметь практический опыт: 
· осуществления ухода за пациентами при сальмонеллезе;

· проведения реабилитационных мероприятий в отношении пациентов с сальмонеллезом.

уметь:

· готовить пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам;

· осуществлять сестринский уход за пациентом при сальмонеллезе;

· консультировать пациента и его окружение по применению лекарственных средств;

· осуществлять реабилитационные мероприятия в пределах своих полномочий в условиях первичной медико-санитарной помощи и стационара;

· осуществлять фармакотерапию по назначению врача;

· проводить мероприятия по сохранению и улучшению качества жизни пациента;
· вести утвержденную медицинскую документацию;
знать:

· причины, клинические проявления, возможные осложнения, методы диагностики,  проблемы пациента, организацию и методы оказания сестринской помощи при работе с сальмонеллезом;

· пути введения лекарственных препаратов;

· правила использования аппаратуры, оборудования, изделий медицинского назначения.

Студент должен обладать:

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. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

ПК 2.4. Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования.

ПК 2.5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса.

ПК 2.6. Вести утвержденную медицинскую документацию.

ПК 2.7. Осуществлять реабилитационные мероприятия. 

ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ
          Сальмонеллез — это острая зооантропонозная кишечная инфекция, характеризующаяся поражением органов пищеварения в виде гастрита, гастроэнтерита, энтероколита с развитием синдрома интоксикации и водно-электролитных нарушений, реже – тифоподобным или септикопиемическим течением.
          Этиология.

         Возбудителем является группа сальмонелл, относится к роду Salmonella, семейству Enterobactericae, которых насчитывается более 3000 серотипов. Сальмонеллы — грамотрицательные палочки, хорошо растут на обычных питательных средах. Они могут длительно сохранятся во внешней среде: в воде — до 5 месяцев, в мясе — около 6 месяцев (в тушках птиц более 1 года), в молоке – до 20 дней, в почве – до 18 месяцев, в замороженном виде до 1 года. Спор и капсул не образует, имеет жгутики, образуют колонии в слабой щелочной среде. В молочных продуктах, в фаршах сальмонеллы также размножаются не изменяя внешнего вида и вкуса продукта. Сальмонеллы погибают при кипячении и под действием дезинфекционных средств.          Сальмонеллы способны продуцировать экзотоксин и эндотоксин.

          Эпидемиология. 

          Источником инфекции в основном являются животные (коровы, свиньи), птицы (гуси, утки и др.) и человек (больной, бактерионоситель).

Механизм передачи – фекально-оральный, основной путь передачи – пищевой, главным образом через продукты животного происхождения. Наиболее значимы мясные блюда, приготовленные из фарша, и мясные салаты, меньшее значение имеют рыбные и растительные продукты. Контактно-бытовой путь передачи (через зараженные предметы обихода, полотенца, игрушки, горшки, пеленальные столики, манежи, руки медицинского персонала и матерей) играет наибольшую роль в стационарах, особенно в родильных, педиатрических отделениях. Факторами передачи могут оказаться медицинский инструментарий, оборудование (катетеры, эндоскопы и др.) при нарушении режима их стерилизации. 

Водный путь передачи играет роль в заражении животных в животноводческих комплексах и на птицефабриках. Показана возможность воздушно-пылевого пути распространения сальмонелл в городских условиях при участии диких птиц, загрязняющих своим пометом места обитания и кормления.
Патогенез. 

          Сальмонеллы и их токсины, содержащиеся в пищевых продуктах, поступают с пищей в ЖКТ, преодолевают факторы неспецифической защиты ротовой полости и желудка и попадают в просвет тонкой кишки, где происходит адгезия возбудителей к мембранам кишечного эпителия с последующей колонизацией энтероцитов. При дальнейшем продвижении возбудителя по кишечнику с каловыми массами возможна частичная колонизация ими отделов толстой кишки. Возбудитель размножается и может проникнуть в брызжеечные лимфоузлы. Дальше гематогенно сальмонеллы могут распространяться в различные органы. Часть сальмонелл погибает, и освобождается эндотоксин, что служит основной причиной секреторной диареи, в результате развивается обезвоживание организма, нарушается водно-солевой обмен. Эндотоксин поражает сердечно-сосудистую систему, центр терморегуляции. 
           При максимальной выраженности эксикоза возможно развитие клеточной гипергидратации за счёт разности осмотических потенциалов между клетками и межклеточным пространством. Клинически состояние проявляется острым набуханием и отёком мозга. Нарушения микроциркуляции и обезвоживание приводят к дистрофическим процессам в канальцах почек. Развивается острая почечная недостаточность, первым клиническим признаком которой является олигурия с дальнейшим накоплением азотистых шлаков в крови. 

          Обычно (95-99% случаев) сальмонеллы не распространяются дальше подслизистого слоя кишечника, обусловливая развитие гастроинтестинальной формы заболевания. Лишь в некоторых случаях возможно проникновение возбудителей в кровь, при этом наблюдают генерализованную форму сальмонеллёза с тифоподобным или септическим течением. Генерализации инфекции способствует недостаточность клеточных и гуморальных иммунных реакций.
           Клиническая картина.

           В соответствии с принятой в РФ клинической классификацией сальмонеллезов выделяют следующие формы и варианты течения:

1. Гастроинтестинальная (локализованная) форма: гастритический, гастроэнтеритический, гастроэнтероколитический варианты.

2. Генерализованная форма: тифоподобный, септикопиемический варианты.

3. Бактерионосительство: острое, хроническое, транзиторное. [Пак]
           Инкубационный период колеблется от 6 часов до 3 суток (чаще 12-24 часа).   

  Клиническая картина проявляется интоксикацией, признаками поражения различных отделов ЖКТ и расстройствами водно-электролитного баланса.
             1. Гастроинтестинальная форма  - одна из самых распространенных форм сальмонеллеза (96-98% случаев). Заболевание развивается остро, спустя несколько часов после заражения.

           В первые часы преобладают признаки интоксикации: повышается температура тела (при тяжелых формах до 39*С и выше), появляются общая слабость, головная боль, озноб, тошнота, рвота, боли в эпигастральной и пупочной областях, ломота в теле. В дальнейшем появляются боли в животе (чаще спастического характера) с локализацией в эпигастральной и пупочной областях, тошнота, возникают многократная рвота и диарея. Позднее присоединяется расстройство стула. Вначале испражнения носят каловый характер с примесями непереваренной пищи, но быстро становятся водянистыми, пенистыми, зловонными, иногда с зеленоватым оттенком. Объем испражнений уменьшается по мере нарастания числа дефекаций. Частота рвоты и дефекации может быть различной, однако для оценки степени обезвоживания большое значение имеет не частота, а количество выделенной жидкости.
          При легкой форме сальмонеллеза температура тела субфебрильная 37,2 - 37,5 *С, рвота однократная, стул жидкий водянистый до 5 раз в сутки, длительность поноса 1-3 дня, потеря жидкости не более 3% массы тела. 

           При среднетяжелой форме сальмонеллеза температура повышается до 38-39*С, длительность лихорадки до 4 дней, повторная рвота, стул до 10 раз в сутки, цвета «болотной тины», длительность поноса до 7 дней; отмечаются тахикардия, понижение АД, могут развиться обезвоживание I-II степени, потеря жидкости от 4 до 6% массы тела. 

           Тяжелое течение гастроинтестинальной формы сальмонеллеза характеризуется высокой лихорадкой (выше 39*С), которая длится 5 и более дней, выраженной интоксикацией. Рвота многократная, наблюдается в течение нескольких дней; стул более 10 раз в сутки, обильный, водянистый, зловонный, может быть с примесью слизи. Понос продолжается до 7 дней и более. Отмечается увеличение печени и селезенки, возможна иктеричность кожи и склер. Выявляются изменения со стороны почек: олигурия, альбуминурия, эритроциты и цилиндры в моче, повышается содержание остаточного азота. Может развиться острая почечная недостаточность. Нарушается водно-солевой обмен (обезвоживание II-III степени), что проявляется в сухости кожи, цианозе, афонии, судорогах. Потери жидкости достигают 7-10% массы тела. В крови повышается уровень гемоглобина и эритроцитов, характерен умеренный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево.
              Тифоподобный вариант генерализованной формы начинается как гастроинтестициальная форма. Заболевание чаще начинается остро. У некоторых больных первыми симптомами болезни могут быть кишечные расстройства в сочетании с лихорадкой и общей интоксикацией, но через 1-2 дня кишечные дисфункции проходят, а температура тела остается высокой, нарастают симптомы общей интоксикации. Лихорадка может быть постоянного типа, но чаще волнообразная или ремиттирующая. Длительность лихорадки 1-3 недели. Жалобы на головную боль, плохой сон, общую слабость. Больные заторможены, апатичны. Лицо бледное. У некоторых больных на 2-3-й день появляется герпетическая сыпь, а с 6-7-го дня - розеолезная сыпь с преимущественной локализацией на коже живота. Наблюдается относительная брадикардия, понижение АД, приглушение тонов сердца. Над легкими выслушиваются рассеянные сухие хрипы. Живот вздут. К концу 1-й недели болезни появляется увеличение печени и селезенки. Рецидивы отмечаются редко. В целом клиническая картина заболевания приобретает черты напоминающие течение брюшного тифа.

           Септическопиемический вариант. Наиболее тяжелый вариант генерализованной формы сальмонеллеза. Заболевание начинается остро, в первые дни оно имеет тифоподобное течение. В дальнейшем состояние больных ухудшается. Температура тела становится неправильной, гектического типа - с большими суточными размахами, повторным ознобом и обильным потоотделением. Заболевание протекает тяжело, плохо поддается антибиотикотерапии. Вторичные септические очаги могут образоваться в различных органах, вследствие чего клинические проявления этого варианта сальмонеллеза весьма разнообразны, а диагностика его трудна. Септическопиемический вариант сальмонеллеза характеризуется длительным течением и может закончиться летально, особенно в случаях сочетания с ВИЧ-инфекцией.
           Бактерионосительство. После перенесенного сальмонеллеза независимо от формы его течения у части реконвалесцентов формируется бактерионосительство. В большинстве случаев выделение сальмонелл заканчивается в течение 1-3 месяцев (острое бактерионосительство), если оно продолжается более 3 мес, после клинического выздоровления его расценивают как хроническое. При транзиторном бактериовыделении однократный или двукратный высев сальмонелл из испражнений не сопровождается клиническими проявлениями заболевания и образованием значимых титров антител.
          Диагностика проводится на основании:

1. паспортных данных (работа с животными, птицами, с их сырьем, продуктами, наличие животных в личном хозяйстве);

2. жалоб: слабость, лихорадка, озноб, тошнота, рвота, диарея, боли в животе, сухость слизистых, жажда, головная боль, тахикардия, снижение АД и тургора кожи, афония, заострение черт лица;

3. эпидемиологического анамнеза (употребление пищи, недостаточно термически обработанной), групповой характер заболевания;

4. клинических данных (цианоз, судороги, снижение суточного диуреза).

5. Лабораторные исследования:
· Основной метод диагностики - бактериологическое исследование кала, мочи, крови, рвотных масс, промывных вод желудка, желчи, остатков пищи, подозреваемой на заражённость, а также смывов с посуды, оборудования, рук, санитарной одежды. 

· Дополнительный — серологическое исследование с сальмонеллезными антигенами (РА и РПГА), ПЦР, реакцию ставят с парными сыворотками, взятыми с интервалом 5-7 дней. Минимальный диагностический титр антител в РНГА -1:200. 

· Более перспективно экспресс-выявление антигенов (Ig M, C) сальмонелл в РКА, РЛА, ИФА и РИА. [8]

           Для установления степени дегидратации и оценки тяжести состояния больного, а также для коррекции проводимой регидратационной терапии определяют гематокрит, вязкость крови, показатели кислотно-щелочного состояния и электролитного состава. Выписка переболевших после клинического исследования с двумя отрицательными результатами.

Лечение.

          1. Госпитализацию больных осуществляют по клиническим и эпидемиологическим показаниям.

          2. Постельный режим назначают при выраженных проявлениях токсикоза и дегидратации.

           3. Если позволяет клиническое состояние больного, лечение необходимо начинать с промывания желудка, сифонных клизм, назначения энтеросорбентов (активированный уголь и др.). Желудок промывают 2-3 л 2%-ного раствора питьевой соды (неотложная помощь) в количестве, соответствующем потери жидкости.

           4. При дегидратации I-II степени показано назначение глюкозо-солевых растворов типа «Цитроглюкосолан», «Глюкосолан», «Регидрон», «Оралит» внутрь с учётом дефицита воды и солей у больного до начала терапии, восполняемых дробным частым питьём (до 1- 1,5 л/час) в течение 2-3 ч, и дальнейших потерь жидкости в процессе лечения (следует контролировать каждые 2-4 ч). 
           5. При дегидратации III-IV степени изотонические полиионные кристаллоидные растворы («Хлосоль», «Трисоль», «Кватросоль») вводят внутривенно струйно до момента ликвидации признаков дегидратационного шока, а затем капельно. Растворы вводят подогретыми до 38*С. [8]

           6. При выраженном метаболическом ацидозе дополнительно внутривенное введение 4% раствора бикарбоната натрия под контролем показателей кислотно-щелочного состояния. 

            7. Для купирования признаков интоксикации при гастроинтестинальной форме сальмонеллёза может назначать индометацин. Препарат назначают в ранние сроки заболевания по 50 мг троекратно в течение 12 ч. [11]

           8. При гастроинтестинальной форме применение антибиотиков и других этиотропных препаратов в большинстве случаев не показано. Их необходимо применять при генерализованной форме сальмонеллёза (фторхинолоны по 0,5 г 2 раза в сутки, левомицетин по 0,5 г 4-5 раз в сутки, доксициклин по 0,1 г/сут, интестопан в течение 10-12 дней и др.). Антибиотики назначают также при выраженном и затянувшемся колитическом синдроме, у лиц с иммуносупрессией или тяжелой соматической патологией.
           9. Целесообразно назначение комплексных ферментных препаратов (энзистал, фестал, мексаза и др.).
           10. В периодн реконвалесценции – пробиотики, эубиотики и биопрепараты: бактисуптил, линекс, аципол, бифидум-лактобактерин, сорбенты: «Смекта» (для удаления продуктов жизнедеятельности сальмонелл).
           11. Также проводят симптоматическую терапию: применяют антидиарейные препараты: глюконат кальция, имодиум; спазмолитики (обезболивающие): но-шпа или его аналоги. [8]

          12. Диета больных в острый период заболевания соответствует столу №4 по Певзнеру, после прекращения диареи назначают стол №13. 
          Обязательной госпитализации и диспансерному наблюдению за переболевшими подвергаются работники пищевых предприятий и лица к ним приравненные.
          Профилактические мероприятия. Основу профилактики сальмонеллёза среди людей составляют ветеринарно-санитарные мероприятия, направленные на обеспечение надлежащих условий в процессе убоя скота и птицы, соблюдение режима убоя животных, технологии обработки туш, приготовления и хранения мясных и рыбных блюд. Большое значение имеют регулярный выборочный контроль кормов и кормовых ингредиентов, плановое осуществление дезинфекционных и дератизационных мероприятий на мясоперерабатывающих предприятиях, пищевых и сырьевых складах, холодильниках, вакцинация сельскохозяйственных животных.
             В общественном питании и личной домашней практике следует строго соблюдать санитарно-гигиенические правила приготовления пищи, раздельной обработки сырого мяса и варёных продуктов, условия и сроки хранения готовой пищи. Для профилактики внутрибольничного инфицирования следует соблюдать все требования санитарно-гигиенического и противоэпидемического режима в лечебно-профилактических учреждениях. Единственным средством экстренной профилактики в очаге инфекции в случае возникновения длительных внутрибольничных вспышек сальмонеллёзов является лечебный бактериофаг сальмонеллёзный групп ABCDE. 
        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.

Алгоритм забора крови для гемокультуры

  Показания: подозрение на брюшной тиф, сальмонеллез генерализованная форма
Цель: произвести  посев крови на желчный бульон с целью выделения возбудителя.

Оснащение: стерильный лоток, спирт, салфетка со спиртом, жгут, валик, салфетка, желчный бульон, спиртовка,   спички, 3% дезинфицирующий раствор, направление в бак лабораторию.

Обязательное условие:  забор производится с первых дней заболевания, когда выражена бактериемия.

	Этапы 
	Мотивация 

	Подготовка            к        манипуляции

	Вымыть и осушить руки, надеть стерильные перчатки       
	Обеспечить инфекционную безопасность, профилактика биоаварии

	Объяснить пациенту ход   процедуры                   
	Право на информацию

	Выполнение                        манипуляции:

	Усадить больного, на область           плеча наложить салфетку, жгут.
	Обеспечить доступ к вене

	Просим больного поработать            кулаком, нагнетаем вену          
	Обеспечить возможность войти в вену

	Обрабатываем кожу 2 салфетками со спиртом первоначально большую поверхность, а затем место венепункции
	Соблюдение  стерильности

	Вскрываем шприц и под углом   в 30 – 40град. производим венепункцию,  набираем 10 мл крови
	Для подтверждения диагноза

	Развязываем жгут, фиксируем  место венепункции салфеткой со спиртом, извлекаем иглу из вены, больной сгибает руку в локтевом суставе на 5 мин.
	Профилактика образования гематомы;

- время свёртывания крови

	Зажигаем спиртовку, обжигаем         иглу, горлышко флакона и аккуратно выливаем кровь в желчный  бульон
	Соблюдение техники посева

	Обжигаем горлышко флакона

пробку и закрываем флакон
	Соблюдение стерильности

	Использованный материал                погружаем в 3% р-р хлорамина на 60 мин.
	Соблюдение  этапа дезинфекции

	Флакон направляем в баклабораторию,  где он помещается в термостат  t- 37c.


	Благоприятная среда для роста

возбудителя

	На питательной среде                           вырастают колонии возбудителя
	Выделен возбудитель - диагноз подтвержден


Это прямой бактериологический метод диагностики.
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
4.1 Вопросы для закрепления
1. Кто является источником инфекции при сальмонеллезе?
Ответ. Источником инфекции в основном являются животные (коровы, свиньи), птицы (гуси, утки) и человек (больной и бактерионоситель).

2. Какова восприимчивость инфекции?
Ответ. Восприимчивость к этой инфекции очень высока, особенно восприимчивы дети.

3. Как происходит заражение человека?

Ответ. Заражение происходит алиментарным путем, т.е. через инфицированные продукты, чаще мясо, яйца.

4. Назовите возбудителя заболевания.

Ответ. Возбудителем является группа сальмонелл, которых насчитывается более 3000 серотипов. Они вызывают сходные по клинике заболевания.

5. Опишите возбудителя.

Ответ. Сальмонеллы – Г (-) палочки, хорошо растут на обычных питательных средах. Они длительно сохраняются во внешней среде: в воде – 3-4 месяца, в мясе – до 4 месяцев, в замороженном виде до 1 года. Размножаются в молоке и фарше. Погибают при кипячении и под действием дезсредств.

6. Какие токсины выделяет сальмонелла?
Ответ. Сальмонеллы выделяют эндотоксин (при гибели) и экзотоксин (при жизнедеятельности).

7. Укажите срок инкубационного периода.
Ответ. Инкубационный период колеблется от нескольких часов до 3-6 суток.

8. Назовите клиническую классификацию сальмонеллеза.
Ответ. В соответствии с принятой в РФ клинической классификацией сальмонеллезов выделяют следующие формы и варианты течения:

1. Гастроинтестинальная (локализованная) форма: гастритический, гастроэнтеритический, гастроэнтероколитический варианты.

2. Генерализованная форма: тифоподобный, септикопиемический варианты.

3. Бактерионосительство: острое, хроническое, транзиторное.
9. Назовите характерный вид стула у больного при сальмонеллезе.
Ответ. Жидкий стул, обильный, зловонный, в виде «болотной тины».

10. Назовите материал от больного, который берут для диагностики сальмонеллеза.

Ответ. Для исследования у больного человека берут кал, мочу, кровь, рвотные массы, промывные воды желудка, желчь.

4.2 Тестовые задания

1. Особенности клинической картины сальмонеллеза
а) начинается постепенно, температура 37,5*С, боль в горле, першение, катаральные явления
б) начинается остро, температура 39*С, тошнота, рвота, стул в виде «горохового пюре»

в) начинается остро, температура 39*С, тошнота, рвота, боли в эпигастральной и пупочной областях, стул в виде «болотной тины»
г) начинается постепенно, температура 37,5*С, боли в животе
2. Основной метод лабораторной диагностики, позволяющий установить возбудителя в материале больного при сальмонеллезе
а) бактериологический 

б) cерологический

в) аллергологический

г) бактериоскопический

3. Эпидемический процесс при сальмонеллезе – это

а) распространение микроорганизмов в человеческом обществе

б) взаимодействие патогенных микроорганизмов с макроорганизмами

в) распространение инфекционных состояний в человеческом обществе 

г) распространение микроорганизмов в окружающей среде

4. Основной механизм заражения при  сальмонеллезе
а) аэрогенный

б) фекально-оральный

в) вертикальный

г) трансмиссивный

5. Единственным средством экстренной профилактики в очаге инфекции в случае возникновения длительных внутрибольничных вспышек сальмонеллёзов является 

а) антибиотики

б) вакцины

в) лечебный бактериофаг сальмонеллёзный групп ABCDE
г) анатоксины
     6. Диета больных в острый период сальмонеллеза 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 больного проводится дезинфекция в очаге сальмонеллеза
а) профилактическая

б) специфическая

в) текущая

г) заключительная

8. При  сальмонеллезе для предотвращения распространения инфекции прежде всего обрабатывают

а) посуду больного

б) одежду больного

в) выделения больного

г) постельное белье

9. Для постановки серологической реакции при сальмонеллезе берется

а) кал

б) моча

в) кровь

г) мокрота

10. При диагностике сальмонеллеза чаще исследуют

а) кровь, мочу, рвотные массы
б) мочу, кровь
в) кал, рвотные массы, мочу, кровь, желчь
г) желчь, мочу, мокроту
11. Сальмонелла погибает в растворе хлорамина и хлорной извести:
а) 3%

б) 5%

в) 1-2% 
г) 0,5%

12. Больной сальмонеллезом наиболее опасен в эпидотношении

а) на всем протяжении болезни

б) в период разгара болезни

в) при бактерионосительстве
г) в период  лихорадки
13. Гепатоспленомегалия характеризуется наличием изменения объемов

а) печени и селезенки
б) почек, поджелудочной железы
в) ничего из перечисленных

14. К этиотропным антибактериальным средствам, применяемым для лечения сальмонеллеза, относятся

а) интерферон, левомицетин
б) левомицетин, тетрациклин, фуразолидон
в) спазмолитики, тетрациклин
15. Сальмонеллез может протекать в следующих клинических формах:

а) гастритическая, гастроэнтеритическая, гастроэнероколитическая
б) желтушной, безжелтушной, геморрагическая
     в) гриппоподобная, тифоподобная, гастритическая
Эталоны ответов:
1 в,   2 а,   3 в,   4 б,   5 в,   6 в,   7 в,    8 в,   9 в,   10 в,   11 в,   12 в,  13 а, 14 б, 15 а. 
4.3 Проблемно-ситуационные задачи

Задача №1
У пациента сразу после приема внутрь левомицетина, резко ухудшилось общее состояние: апатия, бледность кожных покровов, аритмичный нитевидный пульс, тоны сердца глухие, одышка. Температура 35,3º С. 

Задания

1. Определите состояние пациента.

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

3. Продемонстрируйте технику подачи кислорода через носовой катетер.

Эталон ответа:
1. У больного в результате введения внутрь левомицетина развилось осложнение: анафилактический шок.

2. Алгоритм действий медсестры:

· уложить больного с приподнятым ножным концом освободить от стесняющей одежды;

· немедленно вызвать врача, реанимационную бригаду через третье лицо; 

· приготовить необходимые медикаменты, шприцы, системы;
· попросить пациента, если возможно, вызвать рвоту;
· доступ свежего воздуха, по возможности провести ингаляцию увлажненным кислородом;

· подготовить противошоковый набор «анфилактический шок», подготовить набор для интубации, ИВЛ;

· следить за гемодинамикой, АД, пульсом, ЧД, состоянием кожных покровов;

· обеспечить доступ лекарственных средств в вену.

3. Студент демонстрирует технику подачи кислорода через носовой катетер согласно алгоритму манипуляции: 

· осмотреть катетер, убедиться, что в нем отсутствуют трещины, т.к. может быть отрыв и аспирация (катетер должен быть стерильным);

· определить длину вводимой части катетера (она должна быть равна расстоянию от крыла носа до козелка ушной раковины); убедиться, что увлажнитель наполнен водой;

· очистить ватной турундой, смоченной в вазелиновом масле, полость носа;

· прикрепить катетер к резиновой трубке аппарата Боброва;

· обработать стерильным вазелиновым маслом стерильный катетер (или анестезирующей смесью раствора дикаина в глицерине);

· ввести катетер по нижнему носовому ходу до задней стенки глотки на длину, определенную выше;

· зафиксировать катетер на коже лица лейкопластырем;
· открыть кран централизованной подачи кислорода или включите кислородный баллон.

Примечание: 

· катетер может находиться в носовой полости не более 12 часов;

· кислород подается по графику, утвержденному врачом.

          Задача № 2
          Пациент, 35 лет, постоянное место жительства г. Москва, находится на отдыхе в Кисловодске (снимает квартиру, один), поступил на лечение в кишечное отделение инфекционной больницы. При поступлении жалобы на жидкий стул, слабость, повышенную утомляемость, головную боль. Считает себя больным с момента, когда появился жидкий стул 6-8 раз, зловонного запаха, с примесью слизи, тошнота, рвота, повысилась температура до 40 градусов.  В следующие дни жидкий стул продолжался, появилось головокружение. Принимал регидрон, без эффекта. Клинический диагноз: основное заболевание -  сальмонеллез, энтероколитическая форма, средне-тяжелого течения. 

Из эпидемиологического анамнеза известно: 

· По профессии работник строительной компании. Проживает в г. Москве, жилищно-бытовые условия удовлетворительные. 

· Совершал выезд за пределы места проживания  в г. Ессентуки к родственникам в частный дом, где праздновал день рождения, ел шашлык, красную рыбу, которую купил на стихийном рынке. Кроме него рыбу никто не употреблял.
· Поездки в страны с тропическим климатом: в августе отдыхал на Мальдивских островах. 

· Наличие парентеральных манипуляций медицинского и немедицинского характера за последние 6 месяцев отрицает. Контакт с инфекционными больными отрицает. Из близкого окружения заболевших нет. 
          Пациент предъявляет жалобы на слабость, повышенную утомляемость, головную боль, жидкий стул 6-8 раз, зловонного запаха, вид «болотной тины», тошноту, рвоту, боли в области живота режущего характера, повышение температуры до 40 градусов, головокружение.
           При осмотре: сознание - ясное, положение в постели – активное, общее состояние средне-тяжелое. Кожные покровы бледные, чистые, сухие, с цианотичным оттенком. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания, мягкий, болезненный в левой подвздошной области.
           Диурез в норме. Температура 40*С, ЧДД 17 в минуту, пульс 80 ударов в минуту, АД 120/80 мм рт. ст. Получены данные лабораторного исследования: бактериологическое исследования кала — Salmonella группы D1 Enteritidis. Врачом назначен постельный режим, промывание желудка толстым зондом.

          Задание:

          1. Выявить потребности, удовлетворение которых нарушено.
          2. Определить проблемы пациента, обозначить приоритетную.

          3. Определить цели и составить план сестринских вмешательств.

          4. Составить мероприятия в очаге инфекции.

          5. Алгоритм проведения промывания желудка толстым зондом.

            Эталон ответа.
            1. Нарушенные потребности: есть, пить, спасть, выделять, общаться, работать, обслуживать себя, поддерживать нормальную температуру тела.
            2. Постановка сестринских диагнозов – проблемы пациента.
          Действительные (настоящие):

- не может обслуживать себя из-за общей слабости и необходимости соблюдать постельный режим;

- выраженная интоксикация (гипертермия, общая слабость); 

- тошнота, рвота; 

- сухость слизистых оболочек полости рта; 
- частый жидкий стул;

- боль в животе;

- страх за исход заболевания и развитие осложнений; 

- боязнь заразиться другими инфекционными заболеваниями; беспокойство за здоровье родных; 

- разобщенность с родными и сослуживцами.
           Потенциальная проблема пациента:
- депрессия в связи с тяжелым заболеванием;

- ухудшение состояния пациента связано с развитием осложнений: риск развития токсикоза, эксикоза.

          Приоритетная проблема: рвота.

          3. Цели сестринских вмешательств:
          Краткосрочные цели: 

· уменьшить или прекратить рвоту после промывания желудка;

· снизить температуру;

· уменьшить явления токсикоза и эксикоза;

· пациент отметит улучшение - стул будет оформленным через 3 дня. 

· Быстрое уточнение и подтверждение диагноза.

· Действия, направленные на облегчение состояния больного и предупреждение распространения заболевания.
          Долгосрочная цель: при сохраняющейся слабости пациент будет адаптирован к жизни в домашних условиях к моменту выписки, профилактика осложнений. Добиться полного выздоровления больного, восстановления всех функций.          

           План сестринских вмешательств. 

          Для осуществления ухода за пациентом медицинская сестра выполняет независимые и зависимые вмешательства.

          Независимые вмешательства:
- подача экстренного извещения в ГСЭН - прекращение распространения инфекции, локализация эпидочага;

- провести забор материала для быстрого подтверждения диагноза;

- промывание желудка – вывести токсины и некачественные продукты;

- уход за больным: санобработка, смена нательного постельного белья, уход при рвоте;
- определение температуры тела, АД, частоты и характера пульса;

- осмотр кала и выявление патологических примесей;

- организация питьевого режима и режима питания: обеспечение приема легкоусвояемой пищи (диета № 4) в небольшом количестве через каждые 3 – 4 часа - для лучшего переваривания и усвоения пищи;
- обучение пациента правилам самоухода;
- профилактика пролежней: обработка кожи, противопролежневый матрац, двукратное протирание кожи 10% камфорным спиртом 2 раза в день, расправление складок постельного белья, подкладывание резинового круга под ягодицы,

- профилактика пневмонии: дыхательная гимнастика – для предотвращения осложнений;
- динамическое наблюдение за состоянием больного;

- дезинфекция предметов обихода больного 1% раствором хлорной извести (лотков, тазика, судна, горшка);

- контроль за соблюдением санитарно-гигиенического режима пациентом, влажная уборка, обеззараживание выделений, судна – профилактика ВБИ.
           Зависимые вмешательства:
- оральная регидратация проводится: солевыми растворами, отваром шиповника, кипяченой водой. Прием растворов по 30-50 мл через каждые 15-20 минут, малыми порциями, но часто.

- Выполнение парентеральных процедур: внутривенное капельное  введение солевых растворов «Хлосоль», Трисоль», «Кватросоль» в подогретом до 38*С виде;

- обеспечение своевременной раздачи и приема лекарств;

- выполнение парентеральных инъекций.
          4. Мероприятия в очаге инфекции:

· Дезинфектор проводит заключительную дезинфекцию 1% раствором хлорамина;

· Эпидемиолог: 

- выясняет причину заболевания;

- берет на учет всех контактных;

- проводит их обследование: анализ кала на бакисследование;

- передает контактных под наблюдение участкового врача на 7 дней.

          5. Техника промывания желудка толстым зондом по алгоритму.
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