Острые кишечные инфекции
	  Острые кишечные инфекции—это обширная группа заболеваний, для которой характерен один и тот же механизм заражения: микробы проникают в организм человека через рот. К кишечным инфекциям относятся брюшной тиф, паратифы, дизентерия, сальмонеллезы, пищевые токсикоинфекции и некоторые другие.
Брюшной тиф и паратифы (А и Б) еще в начале нашего века были распространены почти повсеместно; от них умирали тысячи людей, особенно в периоды народных бедствий: войн, засухи, голода,—когда санитарно-гигиенические условия катастрофически ухудшались. В настоящее время брюшной тиф уже не имеет эпидемического характера; отмечаются лишь отдельные случаи и небольшие локальные вспышки.
Заболеваемость дизентерией за последние годы в нашей стране также имеет тенденцию к снижению, однако и сейчас она занимает одно из первых мест после гриппа и других острых респираторных заболеваний.
Что же касается пищевых токсикоинфекции, вызываемых сальмонеллами, то, к сожалению, приходится констатировать их рост во всем мире за последние 20—25 лет. Отчасти это связано с улучшением качества клинической и лабораторной диагностики. Но, несомненно, имеет место и истинный рост заболеваемости. Сказанное в полной мере относится и к пищевым токсикоинфекциям, вызываемым другими, микроорганизмами.
Перед специалистами стоит весьма актуальная и важная задача—резко снизить заболеваемость острыми кишечными инфекциями. Последние годы ознаменованы немалыми успехами. И, как это бывает всегда, новые научные факты открывают новые горизонты в изучаемой проблеме, ставят перед исследователями еще более сложные задачи.
На современном этапе хорошо изучены возбудители большинства острых кишечных инфекций. Так, известно, что дизентерию вызывают несколько видов дизентерийных микробов—шигелл, брюшной тиф и некоторые пищевые токсикоинфекции—сальмонеллы, часть энтероколитов (воспалительных заболеваний тонкой и толстой кишки)—энтеропатогенные кишечные палочки (эшерихии). Доказано также, что часть острых поражений кишечника имеет вирусную природу, однако спектр вирусов-возбудителей очерчен еще не полностью.
В последние годы выявилась определенная тенденция к смене хорошо известных и достаточно изученных возбудителей микроорганизмами, которые считались раньше условно-патогенными, то есть способными вызвать заболевание лишь при определенных условиях.
Большой теоретический и практический интерес представляет процесс смены возбудителей дизентерии. В начале XX столетия преобладали шигел-лы Григорьева-Шига. Перед второй мировой войной и в послевоенные годы у больных чаще всего выделяли шигеллы Флекснера. В последние 15—20 лет в большинстве стран Европы и Америки, а также почти на всей территории Советского Союза с наибольшей частотой встречается возбудитель вида Зонне. Но совсем недавно в ряде стран, например, в Гватемале, в США, вновь появилась дизентерия, вызванная шигеллами Григорьева-Шига, которая протекает очень тяжело. У нас в стране, особенно в республиках Средней Азии и Закавказья, все чаще регистрируется дизентерия Флекснера.
Причины такой смены возбудителей многочисленны, сложны и не до конца изучены. Перед исследователями стоит важная задача своевременно информировать практических врачей о тенденциях в динамике распространения того или иного вида дизентерийных микробов. Ведь различные шигеллы вызывают заболевания, клинические проявления которых неодинаковы. Дизентерия Зонне, например, отличается более легким течением, преобладанием стертых форм. Характерно для нее поражение желудка и тонкого отдела кишечника, в то время как классическое течение дизентерии представляет собой ярко выраженный колит—воспаление толстой кишки. Клиническая картина дизентерии Зонне скорее похожа на сальмонеллез. А дизентерия Флекснера протекает обычно тяжелее и часто приводит к развитию- затяжных и хронических форм.
Существует в клинике дизентерии еще одна важная проблема—неполного выздоровления и развития постдизентерийных состояний. В последние годы совместными усилиями инфекционистов и гастроэнтерологов установлена связь между перенесенными в прошлом острыми кишечными инфекциями и хроническими неинфекционными заболеваниями органов желудочно-кишечного тракта. После дизентерии могут надолго остаться нарушения процессов пищеварения, непереносимость отдельных пищевых продуктов, чаще всего молока, развиться дефекты моторной функции толстой кишки, приводящие к возникновению запоров.
В подавляющем большинстве случаев указанные симптомы не свидетельствуют о формировании хронической дизентерии: больной не выделяет патогенных микроорганизмов и не опасен для окружающих. Однако постдизентерийные состояния приносят много неприятностей человеку, ухудшают самочувствие, настроение, работоспособность.
Сказанное в полной мере относится и к энтероколитам, вызванным энтеропатогенными кишечными палочками, и к другим острым кишечным инфекциям, в том числе к брюшному тифу, паратифам и сальмонеллезам.
Специалисты выясняют причины возникновения подобных нарушений, разрабатьшают меры профилактики и борьбы с ними.
Сейчас мысль врачей, научных работников направлена на обеспечение быстрейшего и полного выздоровления больных, возвращения их к трудовой деятельности. Многое делается в этом направлении, и многое предстоит сделать.
В связи с этим хотелось бы подчеркнуть, что борьбу с острыми кишечными инфекциями очень затрудняет широкое, часто нерациональное применение антибиотиков и других антибактериальных средств. Благодаря их доступности больные считают возможным не обращаться к врачу, а лечиться по своему усмотрению или совету знакомых. Но делается это «вслепую» —заболевший не знает и не может знать точно ни диагйоза, ни особенностей течения заболевания, он, конечно, не может правильно выбрать антибиотик, определить дозу и курс лечения. Все это привело к тому, что очень быстро стала нарастать устойчивость микробов кишечной группы к антибактериальным средствам.
Хотя в большинстве случаев острых кишечных инфекций назначение антибиотиков не требуется, для лечения некоторых больных, особенно страдающих тяжелыми формами дизентерии, они необходимы.  
В лаборатории бактериологической диагностики инфекций Центрального научно-исследовательского института эпидемиологии Минздрава СССР разработан новый экономичный и весьма чувствительный способ обнаружения в исследуемых материалах некоторых видов болезнетворных кишечных бактерий, в том числе сальмонелл.
На фото вверху: изолированные колонии различных бактерий, выросшие на обычной среде. На нижнем фото: макроколония сальмонелл, выросшая на специальной питательной среде. Рост других бактерий подавлен.
скую форму, период, тяжесть течения заболевания и, конечно, общее состояние пациента.
В лечении больных острыми кишечными инфекциями все больше возрастает роль различных средств, помогающих снять симптомы интоксикации, восстановить водный и солевой обмен, улучшить кровообращение. Важное значение придается и средствам, повышающим специфическую и неспецифическую сопротивляемость организма, особенно при стертых и затяжных формах. Это лечебные вакцины, препараты крови, витамины. 
Витамины вообще занимают видное место в терапии больных кишечными инфекциями. Их действие многообразно: они стимулируют защитные силы организма, положительно влияют на клеточный обмен, ускоряют процессы заживления в слизистой оболочке кишечника, нейтрализуют действие микробных токсинов.
Нельзя не подчеркнуть исключительного значения диеты в общем комплексе терапевтических мероприятий. Рациональный диетический режим необходим не только в остром периоде, но и в течение нескольких недель и даже месяцев, иногда до полугода и дольше, после перенесенной острой инфекции. Ритм питания должен быть более частым, чем обычно. Есть надо 5—6 раз в день, но малыми порциями. В рацион включают продукты, не раздражающие желудочно-кишечный тракт, легкоусвояемые, бедные шлаками. Диета должна быть разнообразной и обязательно полноценной.
Если кишечная инфекция остается нелеченой или невыпеченной, возникают хронические нарушения пищеварения и всасывания, развиваются, болезни желудка, печени, поджелудочной железы, кишечника. Наконец, может сформироваться бактерионосительство. Такой человек, выделяя микробов кишечной группы, создает реальную угрозу здоровью окружающих.
Хочу обратить внимание на то, что профилактика—магистральный путь к решению задачи максимального снижения заболеваемости кишечными инфекциями. Достижения в этой области огромны. И здесь уместно вспомнить слова министра здравоохранения СССР академика Б. В. Петровского:
«Важнейшим преимуществом социалистической системы здравоохранения является то, что мероприятия по предупреждению инфекционных болезней, а также по ликвидации некоторых из них носят в нашей стране широкий государственный характер, включают социально-экономические и медицинские меры».
Дальнейшие успехи в борьбе с острыми кишечными инфекциями во многом зависят от решения ряда вопросов. Они были сформулированы и детально обсуждены на сессии Академии медицинских наук СССР в октябре прошлого года, посвященной профилактике острых кишечных инфек-ций. Среди важнейших/чзредупреди-тельных мер—оздоровление окружающей среды, в частности открытых водоемов, строительство новых мощных кана лизационно-очистных сооружений, дальнейшее развитие системы централизованного водоснабжения, индустриализация пищевой промышленности, механизация основных технологических процессов на предприятиях общественного питания, усовершенствование системы торговли продуктовыми товарами.
Весьма перспективны работы по созданию у населения высокого уровня невосприимчивости к той или иной кишечной инфекции. Уже имеются определенные успехи в специфической профилактике брюшного тифа с помощью очищенного Виантигена. Предпринимаются настойчивые попытки создания живых кишечных вакцин, приготовленных из микробов с ослабленной вирулентностью. Продолжаются поиски наилучших способов получения вакцин. Разрабатываются новые методы получения высокоэффективных поливалентных бактериофагов для профилактики дизентерии.
Нет никаких сомнений в том, что труд ученых окажется плодотворным.
Но сейчас, пока вакцинация не является решающим фактором защиты от острых кишечных инфекций, следует самое серьезное внимание уделить неспёцифической профилактике, в частности соблюдению правил личной гигиены, а также мерам, повышающим общую невосприимчивость организма к инфекциям. Это—полноценное питание, сбалансированный витаминный состав пищи, соблюдение рационального режима труда и отдыха, достаточное пребывание на свежем воздухе, полноценный сон, закаливание. И самое главное—личная ответственность каждого члена нашего общества за соблюдение санитарно-гигиенических норм.


 Острые кишечные инфекции
Острые кишечные инфекции — общие заразные заболевания, при которых поражается преимущественно желудочно-кишечный тракт. В связи с этим основными проявлениями этих инфекционных болезней служат расстройства функции кишечника: понос, нередко рвота и общая интоксикация. Эти инфекции особенно часто поражают растущий детский организм. Среди инфекционных болезней у детей они стоят по частоте на одном из первых мест.
За последнее время достигнуто значительное снижение заболеваемости кишечными инфекциями. Однако темпы этого снижения по сравнению с другими инфекционными болезнями замедлены. Наряду с этим имеются значительные успехи в снижении смертности от кишечных инфекций. Это явилось результатом улучшения материально-бытовых условий населения, улучшения способов лечения и всей системы медицинского обслуживания больных.
Возбудителями этих болезней служат микробы, обладающие выраженной болезнетворностью, и условно патогенные микроорганизмы, болезнетворные свойства которых проявляются лишь при определенных условиях, снижающих сопротивляемость организма. Именно организм маленького ребенка (особенно в возрасте до года), не обладающий хорошо развитыми защитными механизмами, часто является жертвой условно патогенных микробов.
Группа кишечных инфекций многочисленна. Среди заболеваний, поражающих детей, наибольшее значение в настоящее время имеют дизентерия и так называемая коли-инфекция, или колиэнтерит.
Дизентерия. Возбудителем этой инфекции служат дизентерийные микробы, имеющие форму мелких палочек. Они имеют несколько различных видов, различающихся не только по своим биологическим свойствам, но и по своей патогенности.
Источником заражения служат больные этой инфекцией, как дети, так и взрослые. Немалую опасность, как и при других инфекциях, представляют больные легчайшими формами дизентерии, которые переносят ее «на ногах». Известную роль играют и носители возбудителя — здоровые люди (независимо от возраста), у которых инфекция не проявляется никакими признаками. Способ передачи возбудителя от больных и носителей здоровым людям при всех кишечных инфекциях примерно одинаков. Он описан в общей части брошюры.
Сущность болезни состоит в поражении толстых кишок, где и поселяются дизентерийные бактерии. Ядовитые продукты их распада и нарушенного обмена веществ вызывают общее отравление организма, которое в основном определяет тяжесть болезни.
Инкубационный период болезни длится от 2 до 7 дней. Болезнь начинается недомоганием, повышением температуры, нередко рвотой; наиболее выраженным и постоянным признаком служит понос — частый жидкий стул. В испражнениях отмечается примесь слизи, а иногда и крови в виде прожилок или небольших вкраплений в слизистых массах. Частота стула зависит от тяжести болезни, достигая иногда 20—30 и более раз в сутки. Больного беспокоят схваткообразные боли в животе, на которые маленькие дети реагируют криком. Опорожнение кишечника обычно сопровождается болезненным натуживанием.
Нарушение общего состояния ребенка связано с общей интоксикацией различной степени. Оно особенно выражено при токсической форме дизентерии и выражается в угнетении нервной системы и признаках обезвоживания организма. Больной подавлен, вял; лицо у него осунувшееся, глаза запавшие, взгляд тусклый; кожа сухая, дряблая, язык и слизистая оболочка рта сухие. Характерна частая упорная рвота, Сознание больного обычно помрачено. Развивается сердечно-сосудистая слабость; конечности становятся холодными, синюшными. Дизентерия, сопровождающаяся тяжелой интоксикацией, при отсутствии неотложной врачебной помощи может закончиться смертью.
Наряду с такой тягчайшей формой дизентерии очень часто наблюдаются легкие, стертые формы, проявляющиеся небольшим расстройством кишечника, без выраженных нарушений общего состояния ребенка.
При отсутствии лечения или при неправильном, поздно начатом или незаконченном лечении болезнь может принять затяжное, хроническое течение. Затяжному течению дизентерии способствует также наличие сопутствующих заболеваний (рахит, хронические заболевания органов дыхания, истощение и др.). Хроническая дизентерия может привести к выраженному истощению ребенка.
Течение дизентерии может отягчаться различными осложнениями, из которых наиболее часты воспаление легких, уха, поражение мочевыводящих путей. Присоединение осложнений ухудшает состояние ребенка и способствует затяжному течению болезни.
В стадии выздоровления организм ребенка ослаблен и особенно чувствителен к воздействию различных вредных факторов и, в частности, к нарушениям пищевого режима. После перенесенной дизентерии некоторые дети относительно длительное время продолжают выделять возбудитель. В связи с наличием различных видов дизентерийных бактерий и нестойкостью иммунитета после перенесенной инфекции ребенок может болеть дизентерией несколько раз.
Кишечная инфекция острая
[image: Острая кишечная инфекция]Кишечные инфекции – одно из самых распространенных заболеваний в мире. Распространенность их среди населения чрезвычайно высокая, как в детской возрастной группе, так и у взрослых. Когда мы говорим о кишечной инфекции, то подразумеваем острое кишечное заболевание.
Острые кишечные инфекции (ОКИ) – группа острых инфекционных заболеваний человека, вызываемых различными инфекционными агентами (преимущественно бактериями), с алиментарным механизмом заражения, проявляющиеся лихорадкой и кишечным синдромом с возможным развитием обезвоживания и тяжелым течением в детской возрастной группе и у пожилых людей.
Заболеваемость кишечными инфекциями в мире, и в частности в России, достаточно высока. Ежегодно на планете заболевают более 500 млн. человек. Показатель заболеваемости в России доходит до 400 и более случаев на 100 тыс. населения. Структура детской заболеваемости и летальности позволяет говорить о третьем месте именно острых кишечных заболеваний.
Причины кишечных инфекций
Пищеварительный тракт состоит из ротовой полости, глотки, пищевода, желудка, тонкого кишечника (включающего 12-типерстную кишку, тощую кишку, подвздошную кишку), толстого кишечника. В слюне ротовой полости присутствует вещество – лизоцим, обладающее бактериостатическим действием. Это первый защитный барьер. Слизистая оболочка желудка имеет железы, вырабатывающие желудочный сок (состоящий из соляной кислоты и пепсина). Соляная кислота является вторым барьером для патогенных микроорганизмов, который могут в нем погибнуть (однако это происходит не всегда). Слизистая тонкого кишечника покрыта многочисленными ворсинками, участвующими в пристеночном пищеварении, выполняющими защитную и транспортную функции. Кроме того, слизистая кишечника содержит секреторный иммуноглобулин – IgA, играющий роль в иммунитете организма человека.
Микрофлора, населяющая кишечник, делится на облигатную (обязательную для присутствия в кишечнике), к которой относятся бифидобактерии, лактобактерии, кишечные палочки, бактероиды, фузобактерии, пептококки. Облигатная флора составляет 95-98% от всех представителей. Функция облигатной флоры – защитная за счет конкурентного присутствия и участие в процессах пищеварения. Другая группа микроорганизмов, населяющих кишечник, называется факультативной (добавочной) флорой, к которой относятся стафилококки, грибы, условно-патогенные микроорганизмы (клебсиеллы, стрептококки, протей, синегнойная палочка, клостридии и другие). Добавочная флора также может участвовать в процессе пищеварения за счет выработки определенных ферментов, однако условно-патогенная при определенном росте может вызвать развитие кишечного синдрома. Вся остальная флора, попадающая извне, называется патогенной и вызывает острую кишечную инфекцию.
Какие возбудители могут явиться причиной острой кишечной инфекции?
Выделяют несколько видов кишечных инфекций в зависимости от этиологии:
1. Кишечная инфекция бактериальная: cальмонеллез (Salmonellae enteritidis et spp.), дизентерия (Shigellae sonnae et spp.), иерсиниоз (Iersiniae spp.), эшерихиоз (Esherihiae coli энтероинвазивные штаммы), кампилобактериоз (энтерит, вызванный Campylobacter), острая кишечная инфекция, вызванная синегнойной палочкой (Pseudomonas aeruginosa), клостридиями (Clostridium), клебсиеллами (Klebsiellae), протеем (Proteus spp.), стафилококковое пищевое отравление (Staphilococcus spp.), брюшной тиф (Salmonellae typhi), холера (Vibrio cholerae), ботулизм (отравление ботулотоксином) и прочие.
2. ОКИ вирусной этиологии (ротавирусы, вирусы группы Норфолк, энтеровирусы, коронавирусы, аденовирусы, реовирусы).
3. Грибковые кишечные инфекции (чаще грибы рода Candida).
4. Протозойные кишечные инфекции (лямблиоз, амебиаз).
Причины возникновения кишечных инфекций
[image: Острая кишечная инфекция]Источник инфекции – больной клинически выраженной или стертой формой кишечной инфекции, а также носитель. Заразный период с момента возникновения первых симптомов болезни и весь период симптомов, а при вирусной инфекции – до 2х недель после выздоровления. Больные выделяют возбудителей в окружающую среду с испражнениями, рвотными массами, реже с мочой.
Механизм заражения – алиментарный (то есть через рот). Пути инфицирования – фекально-оральный (пищевой или водный), бытовой, а при некоторых вирусных инфекциях – воздушно-капельный. Большинство возбудителей острой кишечной инфекции высокоустойчивы во внешней среде, хорошо сохраняют свои патогенные свойства на холоде (в холодильнике, например). Факторы передачи – пищевые продукты (вода, молоко, яйца, торты, мясо в зависимости от вида кишечной инфекции), предметы обихода (посуда, полотенца, грязные руки, игрушки, дверные ручки), купание в открытых водоемах. Основное место в распространении инфекции отводится соблюдению или не соблюдению норм личной гигиены (мытье рук после туалета, ухода за больным, перед едой, дезинфекция предметов обихода, выделение личной посуды и полотенца заболевшему, сокращение контактов до минимума).
Восприимчивость к кишечным инфекциям всеобщая независимо от возраста и пола. Наиболее восприимчивы к кишечным патогенам – дети и лица преклонного возраста, лица с заболеваниями желудка и кишечника, люди, страдающие алкоголизмом.
Факторы, предрасполагающие к развитию кишечной инфекции у детей: дети на искусственном вскармливании, недоношенные дети; нарушение правил введения прикорма без необходимой термической обработки; теплое время года (чаще летний период); разного рода иммунодефициты у детей; патология нервной системы в перинатальном периоде.
Иммунитет после перенесенной инфекции нестойкий, строго типоспецифический.
Общие симптомы острых кишечных инфекций
Инкубационный период (с момента попадания возбудителя до появления первых признаков болезни) длится от 6 часов до 2х суток, реже дольше.
Для практически любой кишечной инфекции характерно развитие 2х основных синдромов, но в различной степени выраженности:
1. Инфекционно-токсического синдрома (ИТС), который проявляется температурой от субфебрильных цифр (37º и выше) до фебрильной лихорадки (38° и выше). При некоторых инфекциях температуры нет совсем (например, холера), также отсутствие температуры или небольшой кратковременный подъем характерен для пищевого отравления (стафилококкового, например). Температура может сопровождаться симптомами интоксикации (слабость, головокружение, ломота в теле, подташнивание, иногда на фоне высокой температуры рвота). Часто инфекционно-токсический синдом является началом острой кишечной инфекции длится до появления второго синдрома от нескольких часов до суток, реже дольше.
2. Кишечного синдрома. Проявления кишечного синдрома могут быть разными, но есть схожесть симптоматики. Этот синдром может проявляться в виде синдрома гастрита, гастроэнтерита, энтерита, гастроэнтероколита, энтероколита, колита.
Синдром гастрита характеризуется появлением болей в области желудка (эпигастрии), постоянной тошноты, рвоты после приема пищи и питья воды, причем ее может вызвать даже глоток жидкости. Рвота может быть многократной, приносящей недолговременное облегчение. Возможно разжижение стула и в течение короткого промежутка времени, иногда однократно.
Синдром гастроэнтерита сопровождается болями в животе в области желудка и околопупочной области, рвотой, появлением частого стула сначала кашицеобразного характера, а затем с водянистым компонентом. В зависимости от причины возникновения в стуле может меняться цвет (зеленоватый при сальмонеллезе, светло-коричневый при эшерихиозе, к примеру), а также появляться слизь, непереваренные остатки пищи.
Синдром энтерита характеризуется появлением только нарушений стула в виде частого водянистого стула. Частота зависит от вида возбудителя и степени инфицирующей дозы его, попавшей к конкретному больному.
Синдром гастроэнтероколита проявляется и рвотой, и частым жидким стулом, боли в животе становятся разлитого характера и практически постоянными, акты дефекации становятся болезненными, не приносящими облегчения, нередко примеси крови и слизи в стуле. Некоторые акты дефекации со скудным слизистым отделяемым.
Синдром энтероколита характеризуется только выраженным болевым синдромом по всему периметру живота, частым стулом вперемешку со скудным отделяемым.
Синдром колита проявляется боями в нижних отделах живота, преимущественно слева, акты дефекации болезненные, содержимое скудное с примесью слизи и крови, ложные позывы на стул, отсутствие облегчения в конце дефекации.
Такие синдромы как гастроэнтерит, гастроэнтероколит и энтероколит характерны для сальмонеллеза, энтероколит и колит – для дизентерии, эшерихиозы сопровождаются развитием гастроэнтерита, энтерит – ведущий синдром холеры, синдром гастрита может сопровождать пищевое отравление, однако это может быть и гастроэнтерит, вирусные кишечные инфекции протекают чаще в виде гастроэнтеритов.
Особенности острой кишечной инфекции у детей
• более тяжелое течение острой кишечной инфекции,
• быстрое развитие симптомов обезвоживания,
• более высокая доля вирусного поражения кишечника, нежели во взрослой возрастной группе.
При возникновении острой кишечной инфекции у ребенка быстрее развивается обезвоживание, обессоливание организма, в результате чего и наблюдается высокая летальность; к тому же характерна способность даже условно-патогенных микроорганизмов вызвать тяжелый процесс в кишечнике у малышей.
Осложнения острых кишечных инфекций
1) Дегидратация (обезвоживание) – патологическая потеря воды и солей неестественным путем (рвота, жидкий стул). Выделяют 4 степени обезвоженности у взрослых:
- 1 степень (компенсированная) – потеря массы тела до 3% от исходной; 2 степень (переходная) – потеря массы тела 4-6% от исходной; 3 степень (субкомпенсированная) – 7-9% от исходной; 4 степень (декмпенчированная) – более 10% потери массы тела от исходной.
У детей 3 степени: 1 степень (потери массы до 5% от исходной), 2 степень (6-9%), 3 степень (алгид) – более 10% потерь массы тела от исходной.
Помимо снижения веса беспокоит сухость кожи и слизистых, жажда, снижение эластичности кожи, нарушения гемодинамики (учащение пульсы, снижение АД). Жажда бывает невсегда: если имеет место соледефицитный тип обезвоживания (это случается чаще при многократной рвоте), то жажды может и не быть. Если же вододефицитный тип дегидратации, то жажда – основной симптом.
2) Одно из проявлений молниеносной дегидратации: дегидратационный шок с возможным летальным исходом. Имеет место глубокое обезвоживание и расстройства гемодинамики (критическое падение артериального давления).
3) Инфекционно-токсический шок: возникает на фоне высокой температуры, чаще в начале болезни и сопровождается высокой токсинемией (высокой концентрацией токсинов бактерий в крови), серьезными нарушениями гемодинамики и возможным летальным исходом.
4) Пневмония (воспаление легких).
5) Острая почечная недостаточность.
Дифференциальная диагностика (неинфекционные «маски» кишечных инфекций)
На этапе постановки предварительного диагноза при острой кишечной инфекции доктору приходится дифференцировать кишечную инфекцию с другими состояниями и заболеваниями, симптомами которых могут также быть и рвота и диарея (жидкий стул). Важную роль играет правильно собранный анамнез болезни (история заболевания), при котором нужно максимально подробно описать симптомы и сроки их появления, выраженность жалоб и их длительность.
Синдром гастроэнтерита может сопровождать отравление грибами, солями тяжелых металлов, ядами рыб и моллюсков. В отличие от инфекционной диареи, при вышеуказанных отравлениях не будет ИТС (инфекционно-токсического синдрома) – ни температуры, ни симптомов интоксикации.
Синдром энтероколита или колита (с кровью в испражнениях) встречается при НЯКе (неспецифическом язвенном колите), новообразованиях кишечника, болезни Крона, дивертикулярной болезни и других. У каждого их этих состояний есть другие специфические симптомы, характеризующие данное заболевание. В частности, при болезни Крона диарея будет хронической, длительной, схваткообразные боли в животе, потеря веса, анемия. При НЯК – длительный субфебрилитет, длительный понос с кровью, потеря массы тела, боли в нижней левой области живота и другие.
Чаще всего практическому врачу острую кишечную инфекцию приходится дифференцировать с отравлением грибами, НЯК, острым аппендицитом, раком прямой кишки, тромбозом брыжеечных сосудов, острой непроходимостью кишечника.
При значительных болях в животе, в особенности у детей, первым шагом должно стать посещение врача хирурга скорой медицинской помощи для исключения хирургической патологии.
Не секрет, что появление частого жидкого стула для большинства людей – не повод для обращения к врачу. Большинство стараются различными препаратами и методами остановить диарею и восстановить нарушенное состояние здоровья. Вместе с тем, простая (как кажется на первый взгляд) кишечная инфекция может обернуться серьезной проблемой с длительной потерей трудоспособности.
Симптомы, с которыми нужно обратиться к врачу незамедлительно:
1) ранний детский возраст (до 3х лет) и дошкольный возраст ребенка;
2) лица преклонного возраста (старше 65 лет);
3) частый жидкий стул более 5 раз в сутки у взрослого;
4) многократная рвота;
5) высокая лихорадка с диареей и рвотой;
6) кровь в стуле;
7) схваткообразные боли в животе любой локализации;
8) выраженная слабость и жажда;
9) наличие хронических сопутствующих болезней.
Что нельзя категорически делать при подозрении на острую кишечную инфекцию:
Если появился частый жидкий стул, сопровождаемой болями в животе и температурой, то:
1) Нельзя применять болеутоляющие лекарственные средства. В случае скрытых симптомов какой-либо хирургической патологии (холецистит, аппендицит, кишечная непроходимость и другие) снятие болевого синдрома может затруднить постановку диагноза и отложить оказание своевременной специализированной помощи. 
2) Нельзя самостоятельно применять закрепляющие средства (вяжущие) – такие как иммодиум или лоперамид, лопедиум и другие. При острой кишечной инфекции основная масса токсинов возбудителей концентрируется в кишечнике, и применение таких препаратов способствует их накоплению, что усугубит состояние пациента. Течение кишечной инфекции будет благоприятным при своевременном опорожнении содержимого кишечника вместе с токсинами патогенов.
3) Нельзя делать самостоятельно клизмы, особенно с горячей водой.
4) Нельзя применять греющие процедуры на живот (грелка с горячей водой, например), что безусловно способствует усилению воспалительного процесса, что усугубит состояние пациента.
5) При наличии симптомов острой кишечной инфекции и подозрении на хирургическую патологию нельзя медлить и пытаться лечить подручными средствами (народные, гомеопатические и другие). Последствия промедления с обращением за медицинской помощью могут быть очень печальными.
Лабораторная диагностика острой кишечной инфекции
[image: Острая кишечная инфекция]Предварительный диагноз выставляется после клинико-эпидемиологического обследования, которое включает в себя контакт с больным, возможные случаи кишечной инфекции среди ближайшего окружения, употребление в пищу недоброкачественных продуктов, продуктов без водной обработки и термической обработки, несоблюдение правил личной гигиены, а также по симптомам заболевания (начало болезни, основные симптомы, характерные для той или иной инфекции).
Уже на данной стадии возможно безошибочное определение диагноза (например, при вспышечном характере болезни и наличии подобных больных в инфекционной клинике, при наличии специфических симптомов – кровь в стуле, ложные позывы на стул, температура при дизентерии, например; обильный водянистый стул без запаха и примесей, без температуры – при холере), в силу чего в некоторых случаях после забора всех материалов для лабораторного исследования назначается специфическое лечение уже на стадии предварительного диагноза.
Опытный доктор при наличии очевидной симптоматики может заподозрить определенную кишечную инфекцию и назначить адекватное лечение.
Окончательный диагноз выставляется после лабораторного подтверждения:
1) Бактериологические методы (посев материалов для исследования на специальные среды и выращивание колоний бактерий). Материалами могут быть испражнения, рвотные массы, промывные воды желудка, остатки пищи, пробы воды. Предварительный высев и результат может быть выдан на 2е-3и сутки.
2) Серологические методы (обнаружение специфических антител в крови) ИФА, РНГА – берутся обязательно парные сыворотки крови с интервалом в 10-14 дней.
3) ПЦР диагностика в биологических жидкостях (например, L-формы сальмонелл). Результат выдается в тот же день.
Инструментальные методы диагностики: ректороманоскопия, колоноскопия, иригоскопия.
Лечение при острой кишечной инфекции
1. Организационно-режимные мероприятия. Госпитализации подлежат все дети раннего 
возраста с любой тяжестью кишечной инфекции в связи с опасностью быстрого развития синдрома обезвоживания. Взрослые госпитализируются при среднетяжелой и тяжелой форме острой кишечной инфекции, а также при невозможности изолировать пациента (проживание в малосемейках с общим туалетом, общежитиях, закрытые организованные учреждения – детские дома и др.). На весь период лихорадки постельный режим, далее до прекращения жидкого стула – полупостельный.
Диетотерапия (стол № 4 по Певздеру). В острый период болезни – слизистые супы, некрепкие мясные бульоны, протертое нежирное мясо, отварная нежирная рыба, омлет, каши, белый черствый хлеб и сухари, сухое несдобное печенье, печеные яблоки без кожуры. 
Исключаются: молоко, приправы, пряности, копчености, консервы, чеснок, зеленый лук, редис, алкоголь. На общий стол переводят осторожно и постепенно в течение 3-4 недель. Такие продукты как молоко и тугоплавкие жиры плохо усваиваются еще в течение 3х месяцев.
2. Медикаментозное лечение острой кишечной инфекции.
1) Регидратационная терапия (восполнение потерь жидкости и дезинтоксикация организма). Проводится при любой острой кишечной инфекции в 2 этапа: 1) ликвидация симптомов обезвоживания на настоящий момент, 2) восполнение продолжающихся потерь.
Можно принимать жидкость через рот (питьевой режим при отсутствии рвоты и позывов на нее), а также парентерально (внутривенные инфузии растворов). Как рассчитать объем оральной регидратации в домашних условиях при 1 степени обезвоженности и амбулаторном лечении: это 30 мл/кг веса в сутки у взрослого, и 30-50 мл/кг/сут у детей. Пить жидкость нужно дробно каждые 5-10-15 минут в теплом виде. Это растворы регидрона, цитроглюкосолана, энтеродеза. Внутривенная регидратация проводится только в условиях стационара под строгим контролем показателей водно-солевого обмена.
2) Патогенетическая и посиндромальная терапия.
- Противодиарейные препараты: энтеросорбенты (например, современный кишечный адсорбент энтеросгель),
- Кишечные антисептики (интетрикс, энтерол, энтеро-седив, интестопан, энтерофурил) 
- Ферменты (панкреатин, креон, эрмиталь, микразим, мезим и прочие). 
- Антибактериальные препараты группы фторхинолонов назначаются только врачом!
- Пробиотики (линнекс, аципол, ацилак, бион3, бифидумбактерин форте, бифиформ, бифистим и многие другие).
Регидрационную терапию проводить при первых симптомах кишечной инфекции, так же при первых симптомах начать лечение энтеросорбентами. Кишечные антисептики и антибактериальные средства не помогут при вирусной инфекции, но они могут быть назначены врачом до подтверждения точного диагноза или для предотвращения вторичной бактериальной инфекции. На третий день лечения антибактериальными средствами обязательно начать прием пробиотиков для восстановления микрофлоры кишечника.
Прогноз острой кишечной инфекции
Исходами могут быть как благоприятный исход (выздоровление), так и неблагоприятные (формирование хронических форм, носительства). В детской возрастной группе исходами кишечной инфекции могут быть в 25% случаев формирование патологии желудочно-кишечного тракта в виде нарушений функции поджелудочной железы, расстройств желчевыводящих путей, дисбактериоза кишечника, функциональной диспепсии.
Профилактика острой кишечной инфекции сводится к следующим мероприятиям:
1) соблюдение правил личной гигиены;
2) употребление кипяченой, бутилированной воды;
3) мытье овощей, фруктов перед употреблением проточной водой, а для маленьких детей – кипяченой;
4) тщательная термическая обработка необходимой пищи перед употреблением;
5) краткосрочное хранение скоропортящихся продуктов в холодильнике;
6) не скапливать мусор;
7) следить за поддержанием чистоты в жилище и санитарное содержание туалетной комнаты и ванной.
Памятка ОКИ
Острые кишечные инфекции
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  Инфекции с поражением желудочно-кишечного тракта – болезни «грязных рук» -  относятся к одним из распространенных болезней человека. В эту большую группу входят холера, полиомиелит, брюшной тиф и паратифы, шигеллез, кишечная коли-инфекция, пищевые токсикоинфекции, вирусные диареи, вирусные гепатиты А и Е и др. Желудочно-кишечный тракт человека населён целыми полчищами микробов. Они могут по-разному влиять на его состояние — вредить, быть нейтральными или, наоборот, полезными: оказывать помощь в пищеварении. Состав микрофлоры кишечника может меняться под действием внутренних и внешних факторов, например рациона питания.
Наиболее широко распространены кишечные инфекции  в слаборазвитых, отсталых странах с низким уровнем гигиены. В развитых странах тоже много «заразы», но высокий уровень культуры и жёсткие санитарные нормы до минимума снижают риск заболевания. Участившиеся путешествия в зарубежные страны, а также жаркий климат нашего региона усиливают риск распространения кишечных инфекций в летнее время.
Чтобы не заболеть кишечной инфекцией постарайтесь следовать данным рекомендациям:
Вода
§                 Некипяченую воду лучше не пить. Кипячение даже в течение нескольких минут убивает большинство микробов.
                   можно покупать воду только в запечатанных бутылках фабричного производства.
§                 Нужно помнить, что добавление алкоголя в воду не обеззараживает её.
§                 Для мытья  посуды, фруктов, овощей не пригодна вода открытых водоемов – используйте только воду из-под крана.
Пища
§                 Будьте осторожны с молоком и молочными продуктами. В них хорошо и быстро размножаются микробы, особенно в тёплом влажном климате.  
                   храните их только в холодильнике, вскрытые упаковки используйте в течение суток.
 
§                 Избегайте сырых продуктов животного происхождения -  сырое мясо, рыба могут содержать великое множество болезнетворных микробов и яйца глистов.
§                 Ничего не покупайте у уличных торговцев едой.
Не удалось миновать инфекции…
Появление тошноты, рвоты, частый понос, повышение температуры, сухость во рту, сыпь на коже — могут быть признаками серьёзного заболевания, опасного для жизни и требуют срочной консультации врача.
Не занимайтесь самолечением. Скорее всего, потребуется назначение антибиотиков, а это должен сделать врач. При появлении частого стула организм быстро обезвоживается, а это очень опасно. Самопомощь — пить как можно больше слабо подсоленной воды.
Не пытайтесь самостоятельно остановить диарею — обратитесь к врачу.
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