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• • •* И ПУТИ ИХ ПРОФИЛАКТИКИ...........................

Распространение внутрибольничных сальмонеллезов большинство՛ 
авторов связывают с появлением особой биологической разновидности 
штамма S. typhimurium, характеризующейся, в первую очередь, ус­
тойчивостью к антибиотикам [1—4,7].

Очаги салмонеллезов чаще всего возникают в детских сомати- 
ческих1стационарах. Этот факт позволил предположить, что в сомати­
ческие отделения госпитализируются больные, проходящие, под дру­
гими диагнозами. Подтверждением этому послужили данные изуче­
ния анамнезов более чем 8 тысяч больных, сальмонеллезом детей. 
Около 62% из Них поступали в инфекционную клинику из сомати­
ческих стационаров, причем 76% находились в соматических отделе­
ниях более 3 дней; Полиморфизм клинического течения сальмонеллез- 
ной инфекции и частота стертых форм затрудняют ее диагностику и 
в связи с этим своевременную изоляцию больных.

Исходя из этого, с целью выявления больных со скрытыми, не- 
диагностированными формами сальмонеллеза, поступающих в сомати­
ческие стационары, были разработаны методические подходы, позво՝ 
ляющие отделить так называемую группу повышенного риска. В пер­
вую очередь, в нее вошли больные с диагнозами: 1пневмония,острое рес­
пираторное заболевание, острая, респираторно-вирусная инфекция и. 
сепсис с кишечным синдромом. При отборе группы повышенного риска, 
учитывались также: перенесенные ранее заболевания и кишечные рас­
стройства, пребывание в стационарах различного профиля до поступле­
ния в соматический стационар, наличие дисфункций желудочно-кишеч­
ного тракта среди контактных лиц,

Наиболее эффективным мероприятием для предупреждения внут­
рибольничного распространения сальмонеллеза в сом этических ста­
ционарах является недопущение больных с этой инфекцией в стацио­
нар или их своевременная изоляция при выяснении диагноза в прови­
зорном госпитале. Ряд авторов [5, 6] предлагают ‘изолировать вновь 
поступающих больных и переводить их в профильное отделение, толь­
ко после, трехкратных бактериологических обследований с отрицатель­
ным результатом. - ....
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Для успешного решения поставленной задачи особенно важна 
своевременная диагностика. До настоящего времени единственным ме­
тодом диагностики сальмсиеллезной инфекции является бактериологи­
ческий. Однако общепринятое микробиологическое исследование пред.- 
усматривает затрату значительного времени на выделение и иденти­
фикацию возбудителя. Поскольку причиной внутрибольничной инфек­
ции может быть запоздалая информация о результатах бактериологи­
ческого исследования, то становится очевидным, что в повседневной 
эпидемиологической практике (при профилактике внутрибольничных 
инфекций) такая система идентификации должна быть дополнена ме­
тодами ранней диагностики. Эти методы, в первую очередь, иммуно­
логические (выявление антигенов), по сравнению с бактериологичес­
ким занимают меньше времени, а положительный результат исследо­
вания дает все основания для организации противоэпидемических ме­
роприятий.

НИИ эпидемиологии, вирусологии 
и медицинской паразитологии 
нм. А. Б. Алексаняняна Поступила 20/X1I 1986 г.
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К. Г. КУТОЯН, Э. С. ОВАКИМЯН ‘ . I

ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ РВОТЫ БЕРЕМЕННЫХ 
ПО БАЛЛЬНОЙ СИСТЕМЕ

Рвота беременных—сложный клинический синдром раннего ток­
сикоза беременных, для которого характерным являются пищевари­
тельные. расстройства, нередко приводящие к нарушению обмена ве- 

.ществ, электролитного, баланса, дегидратации и обеднению углевода­
ми, нарушению КЩР вследствие потерн хлоридов. За счет обеднения- 
печени гликогеном усиливается распад жиров с накоплением в крови 
продуктов их распада. Развивается метаболический ацидоз в сочета­
нии с гипокапнией.

Степень тяжести <рвоты беременных характеризуется изменением 
температуры тела, снижением веса, АД, пульса, ацетоиурией. Одним 
.из основных показателей является частота рвоты.
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