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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время заболеваемость остршлк кишечными ипйекцияип 
(ОКИ), особенно у детей раннего возраста, продолжает занимать одно 
из ведущих мест в структуре инфекционной заболеваемости как в нашей 
стране, так и за рубежом, нередки случаи летальных исходов у детей. 
Достигнутые в последние десятилетня успехи в изучений дизентерии, 
сальмонеллеза, инфекций, вызванных эктеропатогеннкми эшеркшшл, 

определили подходы к диагностике, позволили усовершенствовать мето­

да терапии, привели к свикешоз удельного веса заболеваний, вызван­

ных патогенными бактериями. Несмотря на зто, в настоящее время 

60-80$ ОКИ у детей раннего возраста остаются нерасшифрованными, что 

затрудняет проведение целенаправленных противоэпидемических и лечеб 

ных мероприятий.

В отечественной и зарубежной литературе последних лет появилис 

сообщения о роли условно-патогенных бактерий (УПБ) в втиологии ОКИ

у детей.
Опросы клинической и лабораторной диагностики ОКИ, вызванных 

УПБ, в настоящее время являются актуальными. Это связано с тенден­

цией к их росту, особенно у  детей раннего возраста, с отсутствием 

очерченной клинической .таргиш ©тих заболеваний М четких критериев 

верификации диагноза. Значительные колебания частоты ОКИ, вызванных 

УПБ, в работах различных авторов объясняются отсутствием адинных кл 

нико-лабораторных диагностических критериев при постановке диагноза

m бод#*шда жштчеством ассоциированных форм ОКИ вирусно-бактериально 

го  характера,

В изучении егодошюлогяи ОКИ, вызванных УПБ, наиболее актуальв 

мл остаются вопросы вшедемнологнческой значимости возможных неточна



ков х1фокгал, осцобхшх путей к факторов передачи, и также противо­

эпидемические керопру-яткя при этих заболеваниях.

Цплью написания методических рекомендаций является ознакомле­

ние врачей практического здравоохранения с вопросами кдшккс-лабора- 

торной диагностики, лечения и профилактики острых кишечных гагфзкцкй, 

обусловленном уелсвпо-Ш 1ТоГ€тшш бактериями у  детей раннего возраста,

I . КЛИНИКА ОСТРЫХ Ш'ЗЙЧНЫХ ИНФЖ1ЙЙ, ВЫЗВАННЫХ 

УС10ВН0-ЩТОГЕННЕ1й БАКТЕРИЯМИ
В работах разных авторов частота определения условно-патогенных 

бактерий в качестве этиологического фактора колеблется от 20% до 50%. 

Среди больных преобладают дети I года жизни (55%-75%) с отягощенным 

преморбидкым фоном (7G%-8Q%), подавляющее большинство которых нахо­

дится на раннем искуственном и смешанном вскармливании. Возраст пер­

вых месяцев жизни и раннее женственное вскармливание являются фак­

торами риска для возникновения диарей, обусловленных УПБ.

Следует отметить также, что среди ОКИ установленной этиологии у  

40-68% больных обнаруживаются вируено-бахтериальше ассоциации, что 

изменяет их клиническое течение и затрудняет диагностику.

I.I. ОСТРЫЕ ШШЕЯНЫЕ ИНФЕКЦИЙ, ВЫЗВАННЫЕ ЮШЖЕШМЙ.
В настоящее время известно, что клебскеллы являются возбудителя­

ми инфекций органов дыхания, желудочно-кщшчного тракта, мочеполовой 

к нервной систем. В ряде случаев заболевание принимает септический 

характер. При вешшечной заболеваемости в роддомах, отделениях для 

новорожденных и недоношенных детей кдебсиеллезпая инфекция отличается 

бурным развитием общих и местных симптомов, склонностью к генерализа­
ции, септическое течению и высокой летальностью.

Хлебсиеллн, по данным разных авторов, определяются как возбуди­

тели юшечаой инфекции у детей с различной частотой (от 6 до 58,5%)
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в зависимости от возраста больных, характера заболзасмоетв (спора- 

дического или вспышбчного)  и диагностических критериев. При споради­

ческой заболеваемости среди больных ОКИ клебскеллезной этиологии де­

ти в возрасте первых 3-х  лет жизни составляют до 78$, причем 2/3 из 

нюс -  в возрасте первых 3-х месяцев жизни.

Клебеиелдез при спорадической заболеваемости характеризуется 

выраженной тяжестью, острым началом с повышением температуры я рво­

той. Нередко (у  четверти больных) отмечается длительная лихорадоч­

ная реакция с  гипертермией, средняя продолжительность температур! -  

6-7 дней. Явления токсикоза и эксккоза не часты (у  1/3 больных). Од­

нако, в тех случаях, когда токсикоз развивается, он протекает бурно 

с повторной рвотой, вялостью, анорексией, гемодинамическими ь мета­

болическими нарушениями. Симптош! нейротохсикоза не характерны. Су­

дороги наблюдаются крайне редко. Рвота, как правило, повторяется 3 -  

4 раза в день и продолжается в течение 3-10 дней.

У детей старше года ОКИ, вызванные клебсиеллами, часто протека­

ют по •лицу пищевых токсикоинфекций.

Для клебсиедлезной кишечной инфекции характерно распростраясн- 

ное поражение желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в виде гастроэнтеро- 

к шта. Однако у  детей раннего нззраст, особенно первых 3-х месяцев 
жизни, чаще наблюдается энте. околит, в ряде случаев с явлениями гемо- 

колита. Кратность стула колеблется от 4 до II раз в день, продолжи­
тельность кишечной дисфункции составляет в среднем 8 дней и нередко 
соответствует длительности температурной реакции. Высокий удельный 
вес детей первых месяцев жизни определяет значительную частоту тяже­
лых к средне-тяжелых форм при спорадических заболеваниях (у 2/3 боль­
ных).

У больных с тяжелыми формами заболевание развивается бурно с 
быстрым нарастанием токсикоза и ексихоза, достигающим у половины 
больных II степей*. Стул от 8 до 10 раз в сутки с большим количество! 
воды ж мутно! слизи, у части детей -  с прожилками кров*. Длктель-
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яосхь кишечной Дисфункции до 9-10 дней.
Средне-тяжелая форма характеризуется температурой 37,6-39°р зна­

чительной частотой рзо-ты и поноса. Продолжительность кишечной дисфунк­
ции составляет в среднем 7-3 дней. У части детей появляются сшсотоаш 
эксикоза I степени.

При легких формах клебскеллезс температура у  половик» детей ос­

тается нормальной, у  остальных детей не превышает субфебрлльных цифр 

и длится 3-4 дня. Рвота не частая, кратность стула не превышает 5-6 

раз в сутки. Симптомы экскхоза отсутствуют. Продолжителыюсть кишеч­

ной дисфункции 3-5 дней.

Характерных изменений перефирической крови не выявляется. Наи­

более часто встречаются умеренный лейкоцитоз и палочкоядерный сдвиг, 

уверенно повышается СОЭ. Б анализах кочи пре явлениях токсикоза обна­

руживается небольшая протеинурия и лейкоцитурия.

Таким образом, для ОКИ, вызванных клебсиеллами, у  детей раннего 

возраста, особенно первых 3-х месяцев жизни, характерна выраженная тя­

жесть, острое качало, длительность температуркой реакции, упорная 

рвота, развитие токсикоза ж зкештэа, наиболее частое поражение же- 
лудоч1Ш-к;теч«ого тракта в виде энтероколита с нередким обнаружением 

гемоколлга.

В лечении больных ОКй, вызванных клебсиеллами, особенно у детей 
первого полугодия жизни, немаловажное значение отводится вскармлива­

нию грудош молоком, проведению оральной реищратация глюкозо-солевы­
ми pacsopaara, по показаниям -  инфузионной терапии. Ж всех больных, 
особенно у детей 1-го года казан, при ОКИ отмечаются выраженные про­

явления дисбактериоза. Поэтому назначение биологических бактерийных 

препаратов является патогенетически обоснованным. Рекомендуется в ос­
новном назначение бифадумбактерша, для детей после года -  бифнкодд* 

при средке-тяжелых и тяжелых формах пользуются кишечными антисептика 

ми (квезил, хлорхакольдод, иктеетшхан в возрастных дозировках). У
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клебсиелл выявлена высокая адтибиотикорезистентностъ, но в тяжелых 

случаях особенно, когда заболевание припивает септический характер, 

целесообразно назначение левомицетина, антибиотиков из группы цефало- 

споринов (цепорин и д р . ) и аминоглшсозидов (гентамицин, скзамидаи 

и д р . ) .

1 .2 . ОСТРЫЕ КИШЕЧНЫЕ Ш1ФЕКТ1ИИ, ВЫЗВАННЫЕ ПРОТЕШИ.

Заболевания, вызванные протеями, отличаются многообразием клини­

ческих форм. У детей протекают преимущественно с поранением зшлудочн 

кишечного тракта, однако, встречаются заболевания с поражением другой: 

органов и систем (менингиты, остеомиелиты, инфекции моче-шяодящлх 

путей и д р . ) .  При ОКИ наиболее часто выделяются j t .  .
*3к. 9? Фе "t-C ffa **

Острые кишечные инфекции, вызванные протеем, регистрируются с 

различной частотой (от  7,6% до 20,5% ). Среди больных преобладают дет 

в возрасте I  года кизии. Значительный удельный вес составляют дети

первых 3-х месяцев жизни.
Г.̂ л спорадических заболеваниях у трети болышх отмечено посте­

пенное развитие симптомов. Для большинства больных характерна суофеб 

ркльная температурная реакция. Лишь у  1/3 детей она достигает 38-39° 
гипертермия наблюдается редко Длительность температуры составляет в 
среднем 5-6  дней. Симптомы токсикоза и ексикоза развиваются у боль­

шинства больных постепенно, отличаются монотонностьг. Рвота, как пра 

т о ,  не частая (2-3 раза в день) и не обильная, средней продолжится 

иостью до 3 дней. Тяжесть состояния определяется симптомами интоксик 

цди (возбуждение, беспокойство, анорексия, нарушение сна) к выражен­

ными метаболическими сдвигами. Симптомы мейротокеижоза практически 

отсутствуют. Почти о одинаковой частотой отмечаются такие формы пора 
женил желудочно-кишечного тракта как гастроентероколит и гастро вите­
рит с  некоторым преобладанием последнего. Явления гемоколита, очень 

редки. Дкарейимй синдром характеризуется появлением учащенного (от  3
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дс 8 раз) обильного иногда пенистого, ярко-желтого или зеленого стула 

с примесь» слизи и характерным гнилостным запахом, прожилки крови мо­
гут отмечаться в 5-8# случаев. Весь» частым проявлением острой ки­

шечной инфекции» вызванной протеем, является метеоризм. Средняя дли­

тельность килечной дасфузкцта до 10 дней. У детей раннего возраста 

нормализации стула может затягиваться до 2 -х -З -х  недель. Заболевание 

заканчивается выздоровленьем а течение 10-17 дней.

У половины больных заболевание протекает в средне-тяжелой и тя­

желой форме, преимущественно в средне-тяжелой. Волее тяжелое течение 

наблсдается при заболеваниях. вызванных /#*.«. тл i 3'M l9 тогда как при 

заболеваниях, обусловленных ъ чвще отмечается легкое

течение кишечной инфекции. В значительной мере тяжесть заболевания 

связана с возрастом больных. У детей первого полугодия жизни лротсоэная 

кишечная инфекция протекает с симптомами токсикоза и эксикоза П-Ш сте ­

пени, сопровождающимися у  части больных глубокими сдвигами показателей 

кислотнощелочного состояния. У детей в возрасте старше 8 мес. и осо­

бенно после года ОКИ протейной этиологии нередко протекают по типу пи­

щевой токсикоинфекции и характеризуются развитием болезни через нес­

колько часов после приема недоброкачественной пищи. В клинической кар­

тине преобладает многократная рвота, токсикоз и в меньшей степени -  

зксикоз, нечастый энтерический с т у л . Заболевание заканчивается в те ­

чение 7-10 дней.

В заключении необходимо отметить, что ШИ, вызванные протеем, 
у  детей первого года  жизни, отмечаются довольно тяжелым течением, раз­

нообразием в развитии начальных проявлений заболевания (острое и пос­
тепенное) и клинических форм, умеренно выраженной, но продолжительной 
лихорадочной реакцией, монотонностью симптомов токсикоза и эксикоза. 

Характерно поражение различных отделов желудочно-кишечного тракта в 

виде гастроэнтерита, энтерита, энтероколита, гастроэнтероколита с вы-
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ракенным метеоризмом и обильным водянистым стулом, отличах.шЯ-чс.ч гши 

тньтм запахом.

При лечении больных острыми кишечными инфекциями, вызванными 

протеями, используются все базисные методы терапии кишечных больных. 

Успешно применяется коли-протеШдЛ фаг в возрастной дозировке для ш 

рорального и ректального применения, при необходимости -  нескольким* 

курсами. При легких и некоторых средне-тяжелых формах можно огринич» 

ся -применением вышеуказанных средств, а также биологических бактерий 

нот препаратов {преимущественно бифидумбактерина), При тяжелых форм? 

особенно принимающих длительное течение, ояревдано назначение невиг{ 

мона и антибиотиков левомиретина, карбенйцшшша, гентамипина и др.

Г.З . ОСТ?№ КИШЕЧНИК ИНФЕКЦИЙ, ВЬЗВАНШЕ СТА-ШСК'ЖКАЛН.

В настоящее время на фоне большого распространения стафилококке 

вой инфекции отмечается увеличение поражения желудочно-кишечного трс 

та у детей раннего возраста. Частота стафилококковой инфекции среди 

(Ей у  детей колеблется от 3,4% до 16%. Как возбудитель спорадичеекю 

ОКИ стафилококковой природы чаще всего выделяется Я, ешхшJ , реже 
Si.cftbJ&i/n'di* и особенно редко - Я  , среди больных при

спорадической заболеваемости преобладают дети первого года жизни, щ 

ч*_м половину из них составляют дети первых месяцев жизни. В возраст* 

после года ота инфекция встречается значительно реже. По данным раз­

личных авторов и нашим наблюдениям у  60-70% больных отмечается налич 

в анамнезе ранее перенесенных "малых форы" стафилококковой инфекции 

(омфа^ит, пиодерм т, везикулоцустулез, панариций, гнойный конъюнкти- 

вит), отягощенный акушерский анамнез, ексудативный диатез и т.п .

Начало заболевания у  большинства острое, однако у  трети детей 

оно начинается постепенно. У половины больных температура не превыше 

38°, причем у  15-20% детей она остается нормальной. Для кишечной ин­

фекции, вызванной стафилококком, характерна длительная субфебрихьная 

лихорадка (от 1 до 2 недель), нередко волнообразная, соответствующая



-1 0 -

усиленна кишечной дисфункции йлй других патологических проявлений. 

Нейрстохеихпз не характерен. Симптом токсикоза и оксмкоза П-Ш степени 

не всегда г»аз пинаете я с  первых дней заболевания, наогюдаютпя довольно 

часто (до  25*. больных) ,  отличается .длительноетью (в  среднем IX дней) 

и выраженностью гемодинамических нарушений,. Это проявляете л редкой 

бледностью, н 18110301.1, мраморносты» кожных покровов, тахикардией, при­

глушением сердечных тонов. У детей с генерализацией процесса и после­

дующим развитием сепсиса заболевание протекает с  симптомами токсикоза 

и эксикоэа HI степени продолжительностью от 2 до 3 -х  недель, длительной 

кишечной дисфункцией (до 4 -5  н ед е л ь ), гепатосплекомегаяией.

При кишечной инфекции, вызванной стафилококком, поражение желудо­

чно-кишечного тракта у  детей первого года жизни протекает преимущест­

венно в виде энтероколита и гастроэнтероколита со  значительной часто­

той гемоколита (до  20% ), который встречается тем чаще,чем моложе воз­

раст больных, В возрасте старше года обычно наблюдается гастроэнтерит, 

заболевание чаще протекает по тицу пищевой токсикоинфекции.

Стул, как правило жидкий, умеренно водянистый от 3 до 18 раз в 

сутки с примесью слизи , зелени и у  части больных с мелкими вкрапления­
ми и прожилками крови. Средняя длительность кишечной дисфункции до 2 -х  

недель. Одновременно с  поражением кишечника у  половин» больных выявля­

ются несколько воспалительных очагов (пиодермия, отит, конъюнктивит, ом- 

фал иг» панариций и др . ).Водее половины спорадических ОКИ стафилококко­
вой этиологии протекает в средне-тяжелой и тяжелой форме, причем удель­

ный вес тяжелых форм достигает 10-12%. Тяжесть заболеваний обусловлена 

в значительной мере отягощекностью акушерского анамнеза, искусственным 
вскармливанием, наличием воспалительных очагов у  ребенка и его  матери. 

Тяжелое течение наиболее часто отмечается у  детей в возрасте 3 -6  мес. 

жизни.

В картине периферической крови часто обнаруживается выраженная ги­
похромная анемия, нередко -  нейтрофильный лейкоцитоз с  палочкоядерным
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сдпигом. В анализах мочи отмечена нерезко выраженная прстеииури -i, 

лейкоцитурия.

Таким образом, для стафилококковой кишечной инфекции характерно 

преобладание среди больных детей первого полугодия жизни, наличие анеда 

нестических сведений о других формах этой инфекции у  матери е л и  ребенн 

длительная субфебрил ьнал, нередко волнообразная лихорадочная реакция, 

преимущественно постепеннее развитие токсикоза и эксикоэа, отличающего 

ся продолжительностью и выроженшми гемодинамическими нарушениями, по­

ражение желудочно-кишечного тракта в виде энтероколита и глстроэнтеро- 

холкта у  детей п возрасте до I  года, в виде энтерита и гастроэнтерита 

у  детей старше года,

В терапии стафилококковой кишечной инфекции большое значение отве 

дится, как воздействию на сам возбудитель, ускорению репаративных про­

цессов в кишечнике, так и коррекции иымунологических нарушений у  ребе* 

ка. При легких и некоторых средне-тяжелых формах можно использовать т 

рорально 1% спиртовой раствор хлорофкллипта и биологические бактерий­

ные щ параты, в основном бифидумбахтерин. При более тяжелом течении 

заболевания целесообразно назначение антибиотиков (полусинтетические 

леиициллкны, цефалоспорины, шиногликоэиды).  Применение стафилококковогс 

ф^га довольно эффективно при ИШ, вызванных стафилококком. При септичес 

ком характере стафилококковс.. инфекции оправдано комплексное лечение 

вышеуказанными препаратами, а также применение аитистафилококкового -им 
цуногл обул ила внутримышечно, актистафилококкозой плазмы и нормального 

человеческого \тыг ’«глобулина для внутривенного введения.

1.4. ОСТРЫЕ КИШЕЧНЫЕ ИШЗЭДИИ, ВЫЗВАННЫЕ ДРУГИМИ УСЛОВНО- 

ПАТОГЕННЫМИ БАКТЕРИЯМИ.

Среди энтеробактерий, вцдедяемых в качестве возбудителей диарей 

также обнаруживаются J, Ita fa ia ., с£^Сал^

f а также 3&. .Эти диареи составляют до

Ю% всех ШИ, обусловленных УПБ. Среди бальных большая подовика прихо-
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Дится на детей первого лоху годик жизни.

5ЬрАцу с острым, у  трет*, больных отмечается постепенное начало за­

болеваний, У половину детей температура не пр ^вышлет 33°, однако наблю­

дается и гипертермия -  у 15-17$ де^ей. Длительность лихорадочной реак­

ции в среднем сост&еляет 1 оделю, у  больных ОКП, вызванными Е. ,

отмечается бог ее продолжительная лихорадка (в среднее 10 дней)-Симптомы 

токсикоза и. эксикоза встречаются не часто Су 13? детей) со средней про­

должительностью 2 -5  дней. Рвота у  большинства детей не отличается боль­

шой кратностью и продолжительностью CI-2 раза в день в течение 2-3 

дней). Характерно поражение различных отделов желудочно-кишечного трак­

та. Преобладают гастроэнтероколит, энтероколит (у  78$). Гемоколит наб­

людается всего у  8-10$ детей, преимущественно, при инфекциях, вызван­

ных Se^хоЛяц, ш S  , % .Actof&*££, Кратность патологического

стула обычно не превышает 5-10 раз в сутки, продолжительность кишечной 

дисфункции 7-10 дней, при кишечной инфекции, вызванной Е. аг*л^2н.с$

-  3 недели.

Заболевания протекают в форме средней тяжести и у  отдельных детей-  

в тяжелой форме.

Наиболее тяжелое и длительное течение с поражением детей самого 

раннего возраста (до Z месяцев) наблюдается при инфекциях, вызванных 

Е. сХ&аепс ~ , Б. .

Изменения е гемограк.ме имеют умеренней характер: лейкоцитоз в сред 

нем 8-10 тыс. с  нерезко выраженным палочко-ядерным сдвигом.

Таким образом, среди ШИ вызванных энтеробактериями, редко выде­

ляемыми в качестве возбудителей диарей, обращает на себя внимание неод­

нозначность клинической картины. Так, для заболеваний, обусловленных 

г Е* с£хг*<1ж , Е. характерны наиболее ранний

возраст больных (до 2 месяцев), более тяжелое течение с длительной ли­

хорадкой, распространенное поражение желудочно-кишечного тракта, при
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пнфекциях, вызванных Jcz _ гемоколит.

Тарьлн;! СЕк» вызванных УПо, редко ввделяемлми в качес-гес- возбу­

дителя, строится на тех ж. признаках, что и вообще терапия при друга 

ОКИ- Это, в о-первых, рациональное вскармливание, лучше всего грудное 

для детей первого полугодия жизни, во-вторых проведение в достаточно 

объеме оральной регадрации. При легком и средне-тлжелоы течении оабо 

левания используются биологические бактерийные препараты, специфичес 

фаги, ферментотаралия а возрастных дозировка. U тяжелых случаях кро 

того  обязательно применение икфуэкошюй терапии, антибактериальных 

препаратов, по показаниям -  симптоматической^

п. мвздш ж-срсбиолсгичжшго лссмфвмш г.?и дата» 
у  д а к й , вттш у с л о э ю - о а о т е и н ш и  ж к р о в а л .

Микробиологическое исследование при диареях у  детей, ьызванкнх 

ловно-патогенными микробами (УПМ5 основано на определении к&чественн 

и количественного состава микрофлоры кишечника. Для проведения иссле 

вания нами предложена простая методика количественного определения с 

держан..я различных бактерий, составляющих микрофлору кишечника, и вы 

деления патогенных и уелосно-патогенных бактерий.

Основная направленность бактериологических исследований -  поиск 

У1Ш, способных вызывать якаре„ у  детей. Но не следует забывать й о т  

что в некоторых случаях у  больных дизентерией и сальмонеллезом могут 

отсутствовать типичные клинические симптомы, что затрудняет уствноьл 

ни© диагноза. Поэтому наряда с поисками УПЫ, как возможных атисдогич 

ких возбудителей ^.ларей у  детей раннего возраста, необходимо тыртедь 

проводить обследование и на патогенную флору.

П .1. CB0D МАТЕРИАЛА

Испражнения от детей с диареей собирают в стерильную посуду в 

ранние сроки заболевания, до начала антибиотикотералим, в количестве 

не менее одного грамма (примерно чайную ложку) сразу после дефекации

из горшка или с пшенки.



У MiUiGKbKi'x детой, когда материал очень трудно собирать с пеленки 

в необходимой количестве, могло собрать и в половинном количестве. При 
меньшем количестве фекалий, как показывают исследования, получаются 

данные, не соответствующие истинному положении вещей.

При наличии рвоты рекомендуется посев рвотных масс ребенка, т .к . 

вцдегение одного и того  те микроба кг» рвотных масс, промывных вод и т  

фекалий подтверждает этиологическую значимость выделенного микроба.

П.2. МЕТОДИКА БАКЛЕРИОЖОГИЧЕЖОГО ЙКЗДОВАШЯ.
Иэ нативных фекалий делают нативный посев на среду Плоскирева, Ле­

вина с 0,25$ левеш тетина и среду обогащения для выделения патогенных 

микробов. Рвотные массы засевают непосредственно на пластинчатые пи­

тательные среды.

Не позднее чем через два часа после взятия Материала, отвешива­

ют I  грамм фекалий в фарфоровой ступке и растирают с 9 мл. изотоничес­

кого раствора хлорида натрия (ИХН), (к  500 мг фекалий добавляют соответ 

ственнс 4 ,5  мл ИХН). Полученное основное разведение 1:10 оставляют на 

10 минут при комнатной температуре. После того  как осядут частицы, из 

надоеадка этого разведения делают два дополнительных стократных разве­

дения КР^ и 10“''**
Для первичного посева из разведений применяют чашки со средой Эцдо 

и 55 кровяным агаром. На среду Эндо вносят 0 ,1  мл из разведения I : I 0 S, 

а на кровяной агар 0,01 мл иэ этого же разведения и равномерно распре­

деляют по поверхности сред с помощью стерильных стеклянных бус для полу 

пения изолированных колоний. При посеве шпателем не удается получить 

равномерный рост изолированных колоний. Все посевы инкубируют 20-24 

часа в термостате при температуре 37°С.

После культивирования посевов чашки просматривают и отбирают ко­
лонии для дальнейшего исследовании. Со среды Эцио выделяют колонии 

всех видов имеющихся на чашке Сне менее 5 ),  а со среды Плоскирева -  

колонии, подозрительные на принадлежность к шигеллам и сальмонеллам.
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Отобранные колонии снимают ни сколенный стопбих с мочевиной и с< 

лыс Мора и бульон для о предел era я индола. Кроне того, со среды Эндо 

отсевают не менее 5 л акт озопол оштсл ьных колоний на скошенный Ш1А и 

посла 24 часовой инку баги: и проводит их серологическую идентификация: f 

стекле с агглюткнируим'иш! з*нерихиозиа?ли ОК сыворотками, соответствен* 

наставлению. Идентификацию энтеробактерий проводят следуя “Методичес­

ким указаниям по микробиологической диагностике заболеваний, выэпаннь 

энтеробактериями" Ш  СССР, Москва, 1964.

Биохимические свойства штаммов, подлежащих идентификации, приве­

дены в таблице JP I .

Для выделения патогенного стафилококка с 5?> кровяного агара виде 

ляш  колонии всех разновидностей на скошенный мясо-пептснный агар и ш 

держи воют в термостате 20-24 часа, после чего михроскопируют мазки, с 

ращенные по Граму. Вид стафилококка определяют по способности культур 

к расщеплению маннита в аэробных и анаэробных условиях и чувствитель­

ности к ноообиощну (см. таблицу 3Ь 2 ).

Таблица И

Вид
\ Характер 
j роста
I
1

jМорфология 
i бактерий
!
!

.{ Расщепления 1 Чу ветви- 
* мэпиита “тельность
Гоэроб-аноэ- '5  
1но ! робно } бно лину

Золотистый Крупные коло­
нии золотис­
тый пигмент

Крупные кок­
ки, располо­
женные гроз­
дьями

+

Эпидермальный Сливной эма­
лево-белый

Гроздья и тот- -  
рады кокков

-

Сапрофитный Бесцветные или Бесформенные 
серые мелкие скопления, 
колонии тетрады

+

Оценивая результаты исследования,нужно помнить, что если со сред 

Эндо вЦДеяемы УПН, значит их содержание в фекалиях нс менее чем 10° 

(т . е .  IG00000 К Ш /г), т .к . на эту среду вносят 0,1 мл фекалия из раз­

ведения 1:10®.
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При необходимости у  видел емн^х культур опредеяя1С7 чупствительность 

к антибиотикам.

С цельч; обпарулсг-к;:/.' патогенных Грибов посевы на среде Cadvpo инку­

бируют е течение- 3-6  дней при 28-30°С, при налички подозрительных коло­

ний поело дополнительней 3-х дневной экспозиции н термостате при 28- 

ЗС°С, проводят микроскопию препарата из живой культуры для обнаружения 

почкующихся клеток с лсевдомицелиеы и мицелием.

При кеследов.хнки на дисбактериоз на среде Эндо определить процент­

ное содержание выросших лактозонегативких, лактозопозитивньос колоний 

энтеробактерий и количество килечной лапочки со сниженными ферментатив­

ными свойствами.

Па 3/. кровяном агаре следует подсчитать процентное содержание г е -  

мся из круши/ я Нн геделизирующих энтеробактерий и; кокков.

Сценку состояния микрофлеры кишечника проводят соответственно "Ме­

тодическим рекомендациям по бактериологической диашоетике дисбактерио­

зе ^нжечкика", Москва, 1979 г .

П.ь. СЕРОЛОГИЧВС1СЙЕ ИССЛНЩОВДНИЯ.
Цель серологических исследований при КИ11Э -  получение дополнитель­

ного подтверждения этиологической роли выделенных возбудителей.

Для этогб в сыворотке крови больного определяют антитела к антиге­

нам соответствующих возбудителей.

В начет; тее ашм генов применяют гретые культуры аутоютоммоа. Под ау-

тощтаммами понимают все штаммы УШ , обнаруженные в посеве в концентра-
£

ций 10° и выге.

Наибольшую цешюсть имеют серологические исследования в динамике 

(парш е сыворотки от одного больного ).

Исследуемые сыворотки, прогретые при 5б°С в течение 30 ми цуг, тит­

руют в вггяютинеционннх пробирках начиная с разведения 1:20 ш объеме 

0 ,25 ш . Каждую сыворотку титруют дважды для постановки контроля РА с
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друпш  в ятигеном (дел устапоеленни перекрестных реакций). 3 ка^цый ряд 

агглюгинш донных пробирок и в контроль.1 >уf с С ,5 мд ИХН добавляют по 2 

капли микробной взвеси аутогстачуа.

Для постановки РА культуру внрыгив?ыт на свежескошенном МПА 18-20 

часов, затем смывают Ш1, добавляв взвесь бактерий до густоты I  млрд'ю 

и прогревает 30 минут при 100°С.

Штатив с пробирками встряхивает и помещаю? в термостат на 2 часа, 

затем оставляют при комнатной температуре на ночь. Учет результатов ре* 

акции проводят с пемощь» агглютикоскопа. Последнее разведенке сыворотки, 

в котором наблюдают хорошо выраженную агглютинацию, считают ее титром, 

при наличии отрицательного контроля. Учитывая, что дети первого года 

жизни не подвергались ^футерованию УИБ, аетитела к этим микроорганиз­

мам в -крови здоровых детей отсутствуют. Обнаружение антител к УПМ у де­

тей с диареей, в титре 1:40 и выше, может служить дополнительным под­

тверждением этиологической роли выделенного микроба при ОКИ у  детей пер­

вого года жизни. Еще болызее диагностическое значение имеет нарастание 

уровня антител в динамике заболевания при исследовании парных сывороток.

Зормуяирозкя ответов.
Б ответе, который лаборатория выдает лечащему врачу,указывает:
1. Родовое и видовое наименование всех выделенных микроорганизмов,

С указанием их количественного содержания в одном грамме фекалий.

Поскольку на сроду Эцдо вносят по 0,1 мл из разведения 10°t то вы­

деление УШ4 с этих сред говорит о их содержании в исследуемых фекали­

ях не менее чем 10°.

2 . Чувствительность выделенных культур к соответствующим бактерио­

фагам (стафилококковому, пиоционеус, колипротейному).

3 . Чувствительность к антибиотикам.

4 . Наличие специфических антител в реакции агглютинации с аутозтам- 

деши, особенно в динамике.

Штаммы патогенного стафилококка испытывают на чувствительность к
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антистафил оконновому бактериофагу. Для отсго на чашки с МПА газоном за­

севают исследуемую культуру к. после подсушивания, на место посева на­

носят каплю бактериофага. После 20-24 часовой ; кспоэицки ь термостате 

учитывает результаты. При полном отсутствии роста на месте внесения 
бактериофага культура к нему чувствительно, и противном случае нет.

Аналогичным способом определяют чувствительность вцдсленных ЗПЭ и 

культур протея к кмш-протейному бактериофагу, синегнойной палочки и 

фагу шоцианеус.

В случаях длительно протекающих кишечных расстройств, при затянув­

шемся периоде рсконвадесценции после перенесенных кишечных инфекций и 

дисфункциях кишечника на фоне применения антибиотиков целесообразно ис­

следовать состояние микрофлоры кишечника.

Количественное исследование на УПМ может служить основой для прове­

дения исследования на дисбактериоз кишечника. В этих случаях добавляют 

дополнительно чашку со средой Слбуро и 2 пробирки жидкой среды Бпаурокк 

(регенерированный полужидкий печеночный агар ). На среду Сабуро вносят■

0,1 мл разведения 10^, на среду Влаурокк делают дополнительное стократ-
"7

ное разведение фекалий (10 ) .  Дня обнаружения бифидобактерий в первую 

пробирку с 9 мл среды Блаурокк вносят I  мл, а во вторую 0,1 мь из разве­

дения 10^. Таким образом получают в I  пробирке разведение 10^, а по вто-

рой -  10 . Посевы на регенерированной среде Еяауроик при 37 выращивают

46 часор и из посг bob, в которых виден рост £в виде помутнения всей сре­

ды, или отдельных колоний или тяжей) готовят окрашенные по Граму мазки. 

Обнаружение характерных грамлоложительных палочек с разветвлением на 

концах, расположенных в виде j  иской цифры У, с несколько утолщенными 

концами или в виде скоплений, напоминающих китайские иероглифы, подт­

верждает их принадлежность к бифидобактериям. При отсутствии роста че­

рез 48 часов посевы оставляют в термостате до 72 часов.
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13. КРИТЕКМ ЛИАПЮСШЯ

Таким образом, на оекпцянпи изложенных аияе клинических особеннос­
тей и результатов шофобиолг-гачоского исследования могут быть сформул* 
рованн едедуяцие критерии клинико-лабораторной диагностики ОКИ, визвш- 
нш УПБ у детой раннего рг-грлота:

-  совокупность клинических симптомов, которые позволяют заподозрит 

ту или иную инфекцию, вызванную УПБ;

-  отсутствие четких клинических проявлений дизентерии, сальмонел­

леза , эшерихиоэов и лабораторных (бактериологических и серологических) 

данных, свидетельствующих с пользу этих заболеваний;

-  обнаружение УПБ в фекалиях и рвотных массах больных в рвиаие срс 

заболевания (до 2-5 дня от качала кишечной'дисфункции) и массивность и 

выделения (не менее 10® в одном грамме фекалий) и исчезновение их при 

выздоровлении;

-  титра агглютининов не ниже 1:40 к аутоштаммам, их положительная 

динамика при обследовании на первой неделе заболевания и через 7-10 

дней (в  качестве вспомогательного критерия).

Эти положения распространяются на заболевания,носящие спорадически 

характер. При групповых заболеваниях, притекающих как правило со типу 

ПТИ, ведущими являются клинико-эпидемиологические данные и обнаружение 

при бактериологическом исследовании одного микроорганизма у  бользмнетв 

заболевших в фекалиях, рвотных массах иди промывных водах.

1У. ЭШДОЩОЛОШ СОТЫХ КИШЕЧНЫХ ИШЕКЦИЙ,

ВЫЗВАННЫХ условно ш о т ш а д и  БАКТЕРИЯМИ

Эпидемиология
Острые кишечные инфекции (ОКИ), вызванные УПБ у  детей, наряду с 

нерсиниоэом, кампилобактериоэом, ротавирусяым гастроэнтеритом относятс) 

к группе мало изученных заболеваний.

От дизентерии их отличают: множественность источников инфекции,
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вклшая бессимптомных бакте-рьовътделитслей, широкое обсеменение У1Ш объ­
ектов ьпмшей среди, что обуславливает возможность актирного участии о 
распрост ранении заболеваний многочисленных факте ров передачи инфекции, 
а также определяющая роль в в и г т т н о ш т к  заболеваний общего состояния 
организма ребенка в момент заражения.

Основным источником ОКИ, вызванных УПБ, являются дети и взрослые, 

выделяющие указанные бактерии при наличии клинической симптоматики и при 

ее отсутствии. Дал детей первого года жизни часто источником инфекции 

является мать.

УПБ tпротей, кдебсиедлы, нитробактерии, энтеропатогенные эшерихии 

и другие) обнаружены в испражнениях» моче, мокроте, промывных водах же­

лудка, в смывах из носоглотки , с кожи человека.

При прочих равных условиях наибольшее эпидемиологическое значение 

имеют больные с выраженной клиникой заболевания, водедяющде с фекалия­

ми массивные количества возбудителя. Роль рекошзалесцентов после пере­

несенного острого заболевания незначительна; у  подавляющего большинства 

больных детей вцделение возбудителя продолжается 5-15 дней и лишь в от­

дельных случаях -  более  .длительное враля.

Бессимптомные выделители УПБ встречаются во всех возрастных груп - 

пах.включая детей первых месяцев жизни.

УПБ (энтеротоксигенные кишечные палочки, гафнии, клебсиеллы, про­

теи и другие) извес гкы также как возбудители ряда заболеваний животных 

(крупного рогатого скота , свиней, лошадей, обезьян и д р . ) ,  выделяясь с 

испражнениями, они могут также инфицировать воду, почву, предметы внеш­

ней среды.

Нельзя исключить и вцдогенный путь инфицирования УПБ, особенно у  

ослабленных Детей-

Основной механизм передачи ОКИ, вызванных УПБ,- фекально-оральный. 

Заражение осущ ествляется различными путями с участием множественных



- 21 -

факторов лере/ухчи возбудителя.

Наличие относительно широко распространенного (до 30'^) бессимп­

томного исцеления УП5 детьми и взрослыми способствует значительному 

обсеменгни:. УПБ окружэг-щей среди. Это подтверждается частым (в 4Ъ- 

60^) обнаружением указанию: микроорганизмов. в смывах с рук л во, выде­

ляющих УПБ и общавшихся с ними, а также с различных предметов окружа­

ющей среды (соски, детская посуда, белье, краны и рзкоьина для мытья 

рук и п р .) .

УПБ выделены из многих пищевых продуктов (молока, молочных про­

дуктов, включая молочные смеси для детского питания, овощей, яиц, мя­

са  и п р .) ,  воздуха, почвы, минеральной и водопроводной воды, откры­

тых водоемов и других объектов внешней среды.

Перечисленные объекты, контаминированные УПБ приобретают особую 

эпидемиологическую значимость в связи с наличием высокой устойчивос­

ти УПБ к действию различных факторов внешней среды (температура, 

влажность к д р .) и широко используемым дезинфектантам, При определен­

ных условиях указанные объекты могут выполнять рель активных факто­

ров передачи инфекции.

УПБ нередко (в 30'S и более) вызываю, внутрибольничное инфициро­

вание детей.
Инкубационный период при (ЖИ, вызванных УПБ, как правило» корот­

кий и колеблется от 2 до 12 часов.
Особенности эпидемического процесса острых кишечных инфекций, 

вызванных УПБ:
-  проявление в виде спорадических Заболеваний и вспышек, преиму­

щественно пищевых;

-  повсеместное распространение;

-  приблизительно равномерное распределение заболеваний по меся­

цем с наличием на отдельных территориях подъемов заболеваемости р *«-
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ией весной и в летне-осенний период года;
-  преимущественное вовлечение з  эпидемический процесс детей в 

возрасте до 2-х л ет  с преобладанием среди заболевших детей первых 

шести месяцев жизш:;

-  решающее значение состояния микроорганизма ребенка в возникно­

вении заболеваний. Болеет преимущественно дети, находящиеся на искус­

ственном вскармливании, с отягощенным преморбиднш фоном, часто бола 

ющие ОРЗ и другими инфекниями. Указанные факторы обуславливают также 

возможность внутри больничного распространения инфекции;

-  наличие широкого бессимптомного бактериовцдеяения среди детей 

и взрослых;

широкая циркуляция УИБ во внешней среде.

Противоэпидемические мероприятия

Каждой случай заболевания острой кишечной инфекцией, вызванной 

УПБ, детей первого года жизни, а также детей, посещающих дошкольные 

детские учреждения, требует эпидемиологического обследования для вы­

явления источника, основных путей и (факторов передачи инфекции и сво­

евременного проведения соответствующих противоэпидемических меропри­
ятий в очаге. При выявлении кишечных заболеваний в детских учреждени­

ях апидеьшологическое обсде~чвание очага осуществляется врачамк-эпи-» 

демиологами. В остальных случаях необходимость его проведения опреде­

ляется эпидемиологом.

Выявление больных, подозрительных на заболевание ОКИ, вызванных 

УПБ» прово; ится врачами всех учреждений здравоохранения; во время 

амбулаторных приемов, посещений на д о »^ , медацш..:ккх осмотров детП 
»  детских учреждениях, стационарах к др.

Выявленные больные изолируются из детских коллективов. Медицин­

ское наблюдение м лечение ребенка могут проводиться в домашних уело-
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ииях и в стационаре. Госпитализация детей с подозрением на ОКИ, выз­

ванную УПВ, проводится по клиническим (тяжесть заболевания) и эпидеми­

ологическим показаниям (наличие в окружении больного ослабленных де­

тей первого года жизни, етрадогащх теки или иными хроническими забо­

леваниями, детей организованных детских коллективов, работников пи­

щевых предприятий и лиц приравненных к ним; отсутствие условий для 

соблюдения противоэпидемического режима на дому и д р .) .  Дети в воз­
расте до года госпитализируются в первую очередь. Необходимо, по воз­

можности, соблюдать принцип одномоментного заполнения палат (боксов). 

Ддти, перенесшие ОКИ, выписываются не ранее Трех дней после клиничес­

кого выздоровления и контрольного однократного лабораторного обсле* 

дования (на УТБ в фекалиях), проведенного не ранее двух дней после 

окончания лечения.

Переболевшие дети, лечившиеся на дому, наблюдаются врачом в те­

чение 10 дней от начала заболевания.

Дети, посещающие детские учреждения, выписанные из больницы или 

закончившие лечение на дому с отрицательными результатами контроль­

ного исследования фекалий на УПВ, допускаются в Детские коллективы 

на основании справки врача-педиатра. Рекснвалесценты с наличием УПВ 
в фекалиях без клинических проявлений заболевания мшут быть допуще­

ны в детские учреждения только по разрешению эпидемиолога и при усло­

вии организации медицинского наблюдения за ними с двухкратным лабора­

торным обследованием на УПБ в фекалиях в течение месяца; при отрица­

тельных результатах бактериологического обследования медицинское 

наблюдение прекращается.

Лабораторное обследование детей и взрослых, общавшихся с больны­

ми, проводится по назначению врача-педиатра и эпидемиолога при нали­

чии показаний (возникновении в семье или детском коллективе повторных 

з&болеважй ОСИ с аналогичной клиникой, грубое нарушение санитарке-
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гигиенического режима, наличие в очаге работников пищевых предприя­

тий и ли?| к ним приравненных и д р . ) .  мать заболевшего ребенка перво­
го года жизни подлежит обязательному лабораторному обследованию.

Медицинское наблюдение за детьми, общавшимися с больными, в груп­
повых очагах проворятся в течение л  чти дней со дня изоляции послед­
него заболевшего или до получения результатов бактериологического 
обследования общавшихся.

Основные правила организации санитарно-гигиенического и противо­

эпидемического режима, общие для всех острых кишечных инфекций» изло­

жены в соответствующих инструктивно-методических материалах, приказе

U3 СССР Я 040 от 3.09.1976 г.
Широкая циркуляция УПВ во внешней среде, особенно в окружении 

больных детей , подтверждена результатами бактериологических исследо­

ваний смывов с рук общавшихся с балъщтм лиц, с различных поаерхкос- 

тей И претоето в обихода в очагах инфекции. В связи с  этим, в очагсое 

инфекции и стационарах особое внимание необходимо уделить правильной 

обработке рук мед. персонала и взрослых, обслуживающих больных детей ; 

дезинсекции сосок  , игрушек, посуды, белья, раковин, дверных ручек 

и других предметов окружающей среды.

Особая тщательность требуется в соблюдении санитарно-противоэ­

пидемического режима на пищеблоках, при транспортировке продуктов, 

приготовлении пи'пи, обработке посуды, и т .п . В отделениях больниц, 

куда поступают больные ШИ дети, обяэачален регулярный лабораторный 

контроль (в  том числе и на наличие УПБ) чистоты рук обслуживающего 

медицинского персонала и матерей, а также смывов с предметов окру­

жающей среды* Взятие смывов проводят ежемесячно, при возникновении 

внутрибольничного распространения инфекции частота взятия смывов опре 

делается эпидемиологом.

Рекомендуется частое проветривание палат, их влажная уборка с 

применением дез и нфициру «лцих растворов.
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В тех случаях, когда матери больных детей до года госпитали­

зируются вместе с ребенком, они должны находиться в стационаре пос­

тоянно до выписки ребенка. Пребывание матерей в отделении только ог­

раниченные часы суток представляет определенную эпидемиологическую 

опасность, так как матери, ежедневно "мигрирующие" между стационаром 

к домом, способствуют широкому распространению госпитальных штаммов 

различных микроорганизмов вне больницы и наоборот. Работники детских 

учреждений, пищевых предприятий и лица к ним приравненные, госпитали­

зации с больными детьми не подлежат.

Мероприятия по профилактике внутрибольничных заболеваний СИСИ, 

вызнанных УПБ, проводятся в соответствии с *Инструктивно-методичееки- 

ык указаниями по эпидемиологическому надзору и профилактике внутри­

больничных инфекций", Ю СССР, 1982 г .
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принятые в те ксте  ш д з д е н и я .

УПМ -  условно-патогенные микробы.

Л13 -  условно-патогенные энтеробактерии.

ЭДЭ -  эктеропатогенные эшерихии.

ЫПВ -  мясопептониый бульон.

МПА -  мясопептонный агар.

ЭМС -  агар с эозин-метил еловым синим.

ИХН -  изотонический раствор хлорида натрия.

РД -  реакция агглютинации.
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