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Лекция на тему: «Сестринское обследование и уход при брюшном тифе, 

паратифах А и В. Сестринское обследование и уход при дизентерии, 

амебиазе»   

Брюшной тиф и паратифы А и В — это острые инфекционные 

заболевания, вызываемые сальмонеллами, которые оказывают свое 

патогенное действие благодаря наличию эндотоксина. 

Возбудитель - salmonella typhi, аэробная, не образующая спор, 

хорошо подвижная (наличие жгутиков) грам-отрицательная 

палочка. 

Особенности Salmonella typhi: 

· Обладает нейротропным действием 

· При распаде выделяет эндотоксин 

· Имеет 3 антигена: 

О – встречается только у больных 

V – Встречается только у выздоравливающих 

Н – встречается у переболевших и привитых 

Источник инфекции — больной человек и бактерионоситель. 

Механизм передачи – фекально – оральный. 

Путипередачи - водный (основной), пищевой, контактно - 

бытовой. 

Факторы - передачи - вода, пища, предметы обихода, мухи. 

Инкубационный период – 2 недели. Начинается постепенно, с 

повышения температуры, общей слабости, головной боли. 

Продромальный период 4-5 дней ( слабость, температура от 37 до 

40). 



В период основ проявлений: 

· Постоянная лихорадка. Постепенно нарастает температура, 

которая к концу 1-й недели достигает 39—40° и держится на этом 

уровне 2—3 недели 

· Розеолёзная сыпь . На 8—10-й день болезни на коже груди и 

живота появляется розеолезная сыпь, обычно необильная ( рис), 

которая держится 4—5 дней, а иногда (в тяжелых случаях) — сыпь 

петехиальная. Свежие высыпания наблюдаются в течение всего 

лихорадочного периода. 

· нарушение сознания 

· снижение слуха 

· рвота 

Результаты сестринского осмотра: 

· Язык – густо обложен налётом с отпечатками зубов по краям 

· Живот – вздут 

· Стул – задержан, в тяжёлых случаях – понос- жидкие выделения, 

напоминающие гороховый суп 

· Сердце – тоны приглушены, АД снижено. 

· Нервная система – кошмарные сны, галлюцинации. 

· Паратиф А.По развитию и клиническому течению несколько 

отличается от клиники брюшного тифа. При паратифозной А 

инфекции заболевание, начавшись остро, нередко сопровождается 

гиперемией лица, инъекцией сосудов склер, легким 

конъюнктивитом, насморком, кашлем, герпесом на губах и 

крыльях носа, реже носовым кровотечением. Повышение 

температуры сопровождается ознобом, а снижение - потливостью. 

Тифозный статус выражен только при очень тяжелом течении 

заболевания. Розеолезная сыпь, появляется в более ранние сроки 

заболевания и отличается полиморфностью. 

· Паратиф В.Характеризуется выраженными желудочно-

кишечными нарушениями. Заболевание нередко начинается остро, 

с выраженного озноба, мышечных болей, потливости в сочетании с 

острыми желудочно-кишечными нарушениями (понос, боли в 



животе, рвота); нередко отмечаются катаральные явления верхних 

дыхательных путей - гиперемия зева, сухой кашель, осиплый 

голос.. Высыпание розеолезной сыпи наблюдается в ранние сроки 

(на 3-5-й день), она нередко бывает обильной и полиморфной. 

Особенности сестринского ухода: 

1.Обеспечение строгого постельного режима и покоя в течение 

всего периода заболевания. Расширение режима проводят 

постепенно. Больному разрешается садиться на 9— 10-й день 

установления нормальной температуры и ходить с 14—15-го дня. 

Быстрое расширение режима, диеты может привести к 

кровотечению или перфорации кишечника и рецидиву 

заболевания. 

2. Обеспечение тщательного ухода за кожей и слизистыми 

оболочками полости рта, так как у тяжелых больных нередко 

образуются пролежни и стоматит. Несколько раз в день проводится 

туалет полости рта: слизистые оболочки щек, зубы и язык 

протираются ватными тампонами, смоченными 2 % раствором 

борной кислоты или другим слабым антисептическим средством. 

3.Контроль за кормлением больного теплой пищей 4—б раз в день 

небольшими порциями. Тяжелобольных кормит обязательно 

палатная сестра. 

4.Проведение профилактики обезвоживания: чаще поить — за 

сутки вводится 1,5—2 л жидкости в виде чая, настоя шиповника, 

клюквенного морса. 

5.Вызов врача при признаках инфекционно – токсического шока: 

резкий озноб, высокая лихорадка, психическое возбуждение, 

двигательное беспокойство больного, тенденция к повышению 

артериального давления, тахикардия, бледность кожных покровов. 

6. Применение пузыря со льдом над областью живота и вызов 

врача при признаках кишечного кровотечения: бледность кожных 

покровов и слизистых оболочек, снижение температуры, учащение 

пульса, головокружение, резкая слабость, падение кровяного 

давления. В кале у больного часто обнаруживается примесь темной 

крови, или появляется дегтеобразный стул. 

7. Ежедневное сестринское обследование, выявление проблем 

пациента и решение их путём выполнения независимых 

сестринских вмешательств. 



Дизентерия - общее инфекционное заболевание, вызываемое 

дизентерийными бактериями и протекающее с преимущественным 

поражением слизистой оболочки толстого кишечника. 

Возбудители дизентерии - бактерии из семейства кишечных 

шигелл - Shigella dysenteriae, Shigella flexneri, Shigella boydii и 

Shigella sonnei. Shigellaе относятся к грам-отрицательным 

факультативным анаэробам, которые инфицируют только людей. 

Они длительно сохраняются в пищевых продуктах (молоке, масле, 

сыре, овощах), некоторое время выживают в почве, загрязненной 

испражнениями больных, в выгребных ямах и загрязненных 

открытых водоемах. Здоровый человек заражается от больного 

дизентерией или бактерионосителя. 

Механизм передачи инфекции -фекально – оральный. 

Пути передачи возбудителей - бытовой, пищевой и водный. 

Инкубационный период от 2 до 7 дней (в среднем - 3 дня, в 

тяжелых случаях - до нескольких часов). 

Клинические проявления: слабость, недомогание, познабливание, 

головная боль, может повышаться температура, отмечаются 

тошнота, иногда рвота, схваткообразные боли в животе. Стул 

учащается (до 10-25 и более раз в сутки), испражнения имеют 

сначала каловый характер, потом становятся жидкими, скудными, в 

них появляются слизь и кровь. Возникают частые болезненные 

позывы, не сопровождающиеся дефекацией (тенезмы). 

Испражнения в данном случае называют «ректальный плевок» 

Осложнения. Различают осложнения, обусловленные язвенными 

изменениями толстой кишки и внекишечные. 

"Кишечные" осложнения: 

· внутрикишечное кровотечение; 

· перфорация (микроперфорация) язвы с развитием парапроктита; 

· флегмона кишки; 

· перитонит; 

· рубцовые стенозы толстой кишки. 

Внекишечные осложнения: 



· бронхопневмония; 

· пиелит и пиелонефрит; 

· пилефлебитические абсцессы печени; 

· гангрена стенки кишки (при присоединении анаэробной 

инфекции); 

· хронический артрит у лиц, инфицированных Shigella flexneri. 

Особенности сестринского ухода: 

1.Контроль соблюдения постельного режима в течение всего 

периода клинических проявлений, который продолжается обычно 

не более 3 дней. 

2. Обеспечение в период диареи и рвоты максимального комфорта 

с ведением учёта выделяемой жидкости. (следует контролировать 

каждые 2-4 ч). 

3. Обеспечение соблюдения пациентом диеты в острый период 

заболевания соответствует столу №4 по Певзнеру, с улучшением 

состояния, уменьшением дисфункции кишечника и появлением 

аппетита больных переводят на стол №2, а за 2—3 дня перед 

выпиской из стационара — на общий стол №15. 

4.Обеспечение контроля приёма пациентом (в присутствии 

медицинской сестры) препаратов: нитрофураны (фуразолидон, 

фурадонин по 0,1 г 4 раза в день, эрсефурил (нифуроксазид) 0,2 г 4 

раза в сутки), котримоксазол по 2 таблетки 2 раза в день, 

оксихинолины (нитроксолин по 0,1 г 4 раза в день, ин-тетрикс по 1-

2 таблетки 3 раза в день). 

5.Обеспечение контроля приёма пациентом (в присутствии 

медицинской сестры) энтеросорбентов — полифепан по 1 столовой 

ложке 3 раза в день, активированный уголь по 15-20 г 3 раза в день, 

энтеродез по 5 г 3 раза в день, полисорб МП по 3 г 3 раза в день, 

смекта по 1 пакетику 3 раза в день или др. 

6. Обеспечение контроля приёма пациентом (в присутствии 

медицинской сестры) дротаверина гидрохлорида (но-шпа) по 0,04 г 

3 раза в сутки, препаратов красавки (белластезин, бесалол, 

беллалгин) 3 раза в день, папаверина гидрохлорида по 0,02 г 3 раза 

в день.( для купирования спазма толстой кишки) 



7. Профилактика обезвоживания введение жидкости, лучше всего в 

виде питья. При отказе ребёнка от питья или рвоте у детей 

жидкость вводится в клизмах. 

8. При частом стуле и тенезмах у детей до 3-х лет ни в коем случае 

не сажать ребенка на горшок, так как при этом происходит 

выпадение прямой кишки. Для уменьшения тенезмов нужно делать 

теплые ванны или применять лекарственные свечи. 

9.Контроль за состоянием кожи и предупреждение развития 

опрелостей. 

10. Ежедневное сестринское обследование, выявление проблем 

пациента и решение их путём выполнения независимых 

сестринских вмешательств. 

Хроническая дизентерия 

Возникает в 2 - 3 % случаев и протекат в двух формах: 

рецидивирующей и непрерывной. Считают, что острая дизентерия, 

подобно другим острым инфекционным заболеваниям, 

продолжается не более 3-х месяцев, хроническая дизентерия - не 

более 2-х лет, после этого срока заболевание уже расценивается как 

постдизентерийный колит. 

Для выписки из стационара выздоровевшего от дизентерии 

реконвалесцента необходимо наличие в течение 3-х дней 

нормального стула и отрицательного бактериологическогоо 

исследования испражнений на возбудитйлей рекснвалесцетов из 

декретированных групп. 

 


