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Введение

    Среди задач, стоящих перед современным здравоохранением, на одно из первых мест выдвинулась необходимость повышения квалификации медицинских работников в области эпидемиологии. Новейшие достижения науки способствуют совершенствованию профилактики инфекционных заболеваний.

    В практическом пособии, подготовленном сотрудниками кафедры детских инфекционных болезней, представлен в комплексном виде весь круг наиболее актуальных в педиатрической практике сведений об этиологии, методах и средствах профилактики основных инфекционных заболеваний и борьбы с ними.   Изложены современные эпидемиологические концепции, система профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге, основы дезинфекции и иммунопрофилактики основных нозологических форм инфекционных болезней.

    Особенно детализированы мероприятия, реализуемые в эпидемических очагах, порядок передачи и учета информации о заболевании; условия карантина; меры в отношении источника возбудителя (госпитализация больных и выписка из стационара) и других лиц в очаге (разобщение и экстренная профилактика); охарактеризованы также правила диспансерного наблюдения за переболевшими.

    Практическое пособие предназначено для студентов лечебного и педиатрического факультетов, а также интернов, клинических ординаторов и врачей практического звена.

Бешенство – вирусная зоонозная природно-антропургическая инфекционная болезнь.

Инкубационный период от 10 дней до 2 месяцев, чаще 5 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение о каждом случае заболевания подается не только в региональный центр, но и в ЦГСЭН  РФ не позднее 12 часов с момента выявления больного.

Госпитализация: обязательная госпитализация всех больных (в отдельную палату или бокс). Персонал должен работать в защитной одежде, исключающей ослюнение кожи. 

Изоляция контактных:  не проводится, карантин не накладывается.

Мероприятия в очаге инфекции:  не проводятся. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: разобщение не проводится.

Диспансеризация: не регламентирована, так как случаи выздоровления от бешенства не известны.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика. Осуществляется  антирабической сухой инактивированной  культуральной вакциной «РАБИВАК – Внуково-32». 

     Обязательной вакцинации подлежат лица, выполняющие работы по отлову и содержанию безнадзорных животных; ветеринары, охотники, лесники, работники боен, таксидермисты.  Плановую вакцинацию начинают с 16 лет, ревакцинация - через 1 год, далее каждые 3 года.

Постэкспозиционная профилактика: Лица, травмированные или ослюненные больным бешенством или животным, считаются группой высокого риска инфицирования и должны пройти курс обязательной иммунизации. Доза и кратность введения определяется индивидуально.

Ботулизм – острое тяжелое пищевое отравление (бактериальная интоксикация) с преимущественным поражением ЦНС и вегетативной нервной системы.

Инкубационный период от  6 часов до 5-7 дней, чаще 12-36 часов.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН:  извещение в течение 12 часов после выявления больного.

Госпитализация:  все формы заболевания.

Изоляция контактных: не проводится.

Мероприятия в очаге инфекции: 

    Текущая дезинфекция:  белье, одежду, загрязненную выделениями больного, замачивают в 1% р-ре хлорамина в течение 4 часов или 3% - 30 мин; посуду с остатками пищи в 1% р-ре хлорамина в течение 1 часа.

   Заключительная дезинфекция: продукты, послужившие фактором передачи, после отбора проб на бак. исследование, уничтожаются. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не проводится. Медицинское наблюдение  за контактными осуществляется в течение 10 дней.

Условия выписки:  больные выписываются через 7-10 дней после клинического выздоровления без дополнительного обследования.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: не регламентирована, при необходимости реконвалесцента наблюдает врач-педиатр или терапевт.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика не проводится.

Бруцеллез – заболевание из группы зоонозов, распространенное среди сельскохозяйственных животных и  поражающее человека, характеризующееся длительной  лихорадкой, поражением опорно-двигательного аппарата, сердечно-сосудистой, нервной, половой и других систем организма.

Инкубационный период от 1 до 6 недель, чаще 2-3 недели.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение не позже 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: 

По клиническим показаниям: больные  с острыми проявлениями заболевания.

По эпидемиологическим показаниям: госпитализируются лица с подозрением на заболевание, работающие в животноводческих хозяйствах, неблагополучных по бруцеллезу.

Изоляция контактных:  не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: 

    Текущая дезинфекция: уничтожаются продукты питания животного происхождения, заподозренные в передаче.

    Заключительная дезинфекция - не проводится.

Мероприятия в отношении контактных лиц: карантин не накладывается. Лица, соприкасавшиеся  с больными животными, подлежат клинико-лабораторному обследованию  (реакция Райта, Хедделсона), которое повторяют через 3 месяца. 

Условия выписки: выписка больных проводится после клинического выздоровления и отрицательного анализа крови в реакции Райта. 

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: осуществляется в течение 2-х лет. В первый год – через 1,2,3,6,9 и 12 мес. В течение второго года – ежеквартально. Больные с хроническим бруцеллезом подвергаются осмотру 1 раз в месяц в стадии декомпенсации, 1 раз в 4 месяца  в стадии компенсации, 1 раз в год  в латентном периоде.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика. Лица в возрасте 18 лет и старше, связанные с обслуживанием мелкого рогатого скота, неблагополучного по бруцеллезу, подвергаются профилактическим прививкам против бруцеллеза живой вакциной, представляющей высушенную взвесь живой культуры штамма бруцелл коровьего типа. 

Постэкспозиционная профилактика: проводится рифампицином (по 0,3г 2 раза в сутки) в течение  10 дней.

Неспецифическая профилактика направлена на ликвидацию бруцеллеза среди сельскохозяйственных животных. Всех животных поголовно систематически обследуют на бруцеллез с помощью серологических и аллергологических тестов. Выявленные  больные животные ликвидируются. Неинфицированные животные вакцинируются живой вакциной из штамма 19-ВА. 

Брюшной тиф, паратифы А и В – острые антропонозные бактериальные инфекции с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующиеся язвенным поражением лимфатической системы тонкой кишки, бактериемией, циклическим течением с явлением интоксикации.

Инкубационный период - от 3 до 28 дней, чаще 14 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение в течение 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: обязательной госпитализации подлежат все формы заболевания;

Изоляция контактных -  не проводится. За контактными устанавливается медицинское наблюдение в течение 21 дня с обязательной термометрией (2 раза в день) и осмотром 1 раз в 7 дней.

Мероприятия в очаге инфекции: 

     Текущая дезинфекция проводится 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

     Заключительная дезинфекция - 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

Мероприятия в отношении контактных лиц.  Все  контактные подлежат  однократному бак. обследованию (испражнения и кровь) на сальмонеллы. По усмотрению эпидемиолога проводится серологическое обследование  (РПГА).
Условия выписки

   Больные выписываются после клинического выздоровления, но не ранее 21 дня с момента нормализации температуры при лечении антибиотиками и не ранее 14 дня, если антибиотики не применялись, при 3-х кратных отрицательных бак. посевах кала и мочи и однократном посеве желчи, проведенных  через 10 дней после исчезновения клинических проявлений и отмены антибиотиков. 

Допуск в коллектив: по выздоровлению, но не ранее 1 месяца после выписки из стационара,  с отрицательными бак. посевами испражнений, мочи и желчи.

Диспансеризация

   Диспансерное наблюдение за перенесшими брюшной тиф осуществляется в течение 3-х мес.  В первые 2 месяца -  осмотр  инфекциониста 1 раз в неделю с термометрией. На третьем месяце  – 1 раз в 2 недели. Через 10 дней после выписки  проводят  бак. посевы кала и мочи (5-ти кратно) с интервалом 1-2 дня. На 2 и 3 месяце проводят однократное исследование кала и мочи. В начале 4 месяца исследуют желчь и сыворотку крови (РПГА). При отрицательных результатах – снимают с диспансерного учета.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

     По эпидемическим показаниям на   эндемичных территориях с высоким уровнем заболеваемости  проводится плановая вакцинация населения (с 3 летнего возраста в зависимости от вакцин) брюшнотифозной вакциной; ревакцинация проводится через 3 года.

    Постэкспозиционная профилактика - проводится брюшнотифозным бактериофагом per os  в дозировке  от 6 месяцев до 3 лет – 10 мл, от 3-10 лет – 15 мл, старше 10 лет – 25 мл на прием. Бактериофаг дается в течение 5 дней, затем перерыв 3 дня. Всего  таких циклов – 3 (общий курс 15 дней).

Ветряная оспа (VHZ-инфекция) – острое инфекционное заболевание, характеризующееся лихорадкой, интоксикацией и пятнисто-везикулезной сыпью.
Инкубационный период от 10 до 21 дня, чаще 13-17 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: извещение не позднее 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: 

    По клиническим показаниям: госпитализируются дети раннего возраста, больные со среднетяжелыми и тяжелыми  формами заболевания. 

    По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых детских учреждений,  а также при отсутствии возможности соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного.

Изоляция контактных: не проводится.  В ДДУ (для детей до 7 лет) устанавливают карантин на 21 день  (дети могут быть допущены в ДДУ в течение первых 10 дней инкубационного периода, если точно установлена дата общения с больным).

Мероприятия в очаге инфекции:  дезинфекция не проводится. Осуществляется  проветривание помещений, влажная уборка. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: 

1. Карантинным мероприятиям подлежат дети до 7 лет.

2. Все контактные осматриваются на предмет выявления HVZ-инфекции.  На группу накладывается карантин сроком с 11 по 21 день с момента изоляции последнего больного.

3. В карантинной группе ежедневно проводят термометрию и осмотр детей, не проводятся профилактические прививки, запрещен перевод детей в другие детские учреждения.

Условия выписки: по выздоровлению, но не ранее чем через 5 дней с момента появления  элементов сыпи.

Допуск в коллектив: по выздоровлению, но не ранее 9 дня от момента появления высыпаний.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика – осуществляется живыми вакцинами. В РФ они не зарегистрированы, в Национальный календарь прививок – не входят.
Постэкспозиционная профилактика: ослабленным детям, не болевшим ветряной оспой,  вводится иммуноглобулин человеческий нормальный в дозе 1,5-3  мл.

ВИЧ – антропонозная вирусная хроническая инфекционная болезнь с преобладанием  контактного механизма передачи, характеризующаяся прогрессирующим дефектом иммунной системы, которая приводит к смерти больного от оппортунистических инфекций в виде синдрома приобретенного иммунодефицита (СПИД).

Инкубационный период от 32 дней до нескольких месяцев.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН:  в течение 24 часов с момента выявления больного.

Госпитализация: 

   По клиническим показаниям: госпитализируются больные с наличием признаков прогрессирования ВИЧ: появление вторичных заболеваний, требующих стационарного лечения;   для проведения планового лечения, невозможного в амбулаторных условиях.

    По эпидемиологическим показаниям: при  наличии у больных кровотечений или угрозы их развития (в том числе кровохарканья), которые могут представлять опасность для окружающих; невозможность соблюдать эпидемиологический режим дома.

    По  социальным показаниям: психотравмирующие ситуации вследствие травм со стороны общества, конфликтов в семье.

Изоляция контактных: не проводится.

Мероприятия в очаге инфекции: заключительная дезинфекция не проводится.       Текущей дезинфекции  раствором формалина, как при вирусном гепатите В, подлежат все выделения больного, перевязочный материал и т.д.

Мероприятия в отношении контактных лиц: лица, контактные с больными ВИЧ, проходят серологическое обследование 1 раз в 3 месяца в течение года. 

    Дети, рожденные от ВИЧ- инфицированных матерей, должны наблюдаться не менее 36 месяцев от рождения с обследованием на антитела к ВИЧ не реже 1 раза в 6 месяцев до решения вопроса об инфицировании.

Условия выписки: из стационара – клиническое улучшение.

Допуск в коллектив: не регламентирован.

Диспансеризация: пожизненная. При первичном обследовании проводится исследование крови на антитела к ВИЧ (ИФА, иммуноблот), общий анализ крови, биохимический анализ крови (холестерин, билирубин, АлАТ, АсАТ, щелочная фосфатаза, ЛДГ, ГГТ, сулемовая и тимоловая пробы, глюкоза крови, общий белок и белковые фракции), иммунный статус, исследование крови на RW,    HBSAg,    анти-СМV Ig,   токсоплазмоз, HSV, пневмоцисты,  кал на яйца глистов и простейшие, посев на сальмонеллы, рентгенография грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости, осмотр узких специалистов (ЛОР, окулист, дерматолог, гинеколог, невропатолог, психиатр).

   Повторное обследование проводится при ухудшении состояния, 1 раз в 3-6 месяцев в стадии 2Б, 1 раз в 3 месяца  в стадии 3А,Б,В. 

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика: не разработана.

Постэкспозиционная профилактика: при контакте с кровью больного ВИЧ необходимо: обработать кожу 70% раствором спирта, обмыть водой с мылом и повторно обработать 70% раствором спирта. 

   При попадании заразного материала на слизистые оболочки, их немедленно обрабатывают 0,05% раствором марганцовокислого калия, рот и горло прополаскивают 70% спиртом или 0,05% раствором марганцовокислого калия.

    При уколах и порезах необходимо выдавить кровь из раны и обработать рану 5% раствором йода. 

    Рекомендуется профилактический прием тимозида (АЗТ) по 800 мг в сутки в течение 30 дней.

Гемофильная инфекция – острое инфекционное заболевание, передающееся воздушно-капельным путем и характеризующееся поражением органов дыхания, центральной нервной системы, развитием гнойных очагов в органах.
Инкубационный период от 2 до 10 дней, чаще 5-7 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не подается.

Госпитализация: 

    По клиническим показаниям: все тяжелые формы - менингит, пневмония, остеомиелит, артрит, синусит, отит и др. 

    По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых учреждений.

Изоляция контактных: проводится для новорожденных детей в роддомах, отделениях новорожденных. Для  детей до 4-х летнего возраста проводится разобщение.  

Мероприятия в очаге инфекции: проводится текущая заключительная дезинфекция. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не регламентировано.

Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: после полного выздоровления.

Диспансеризация: не проводится.
II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика: в  РФ прошла лицензирование вакцина  «Акт-ХИБ» (Авентис Пастер, Франция), однако плановой вакцинации детей против гемофильной инфекции не проводится.
Постэкспозиционная профилактика: в очаге контактным детям до 4-х лет назначают рифампицин (10 мг/кг 1 раз в день) в течение 4 дней.

Гепатиты  А и Е – антропонозные вирусные инфекционные заболевания с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя. Характеризуется  преимущественным поражением печени и проявляется интоксикацией, иногда желтухой.
Инкубационный период от 7 до 50 дней, чаще 15-30 дней.

I.  Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение в СЭС не позднее 12 часов с момента выявления больного.

Госпитализация: все клинические формы заболевания, а также лица с подозрением на заболевания.
Изоляция контактных - не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции:

    Текущая дезинфекция проводится 3% раствором хлорной извести или 3% раствором хлорамина - экспозиция 60 мин. 

   Заключительная дезинфекция – проводится.

Мероприятия в отношении контактных лиц.

    За лицами, бывшими в контакте, устанавливается медицинское наблюдение на 35 дней. Детей и персонал дошкольных учреждений, школьников младших классов   осматривают ежедневно. Контактные других категорий осматриваются еженедельно. Обследование контактных  лиц проводится по решению эпидемиолога (определяются активность АлАТ, маркеры гепатита А (анти-HAV IgM). Обследование может быть назначено при появлении в коллективе повышенного числа больных  ОРВИ, особенно с увеличением размеров  печени, наличием гепатолиенального синдрома и др.
Условия выписки из стационара

    Выписка реконвалесцентов осуществляется  по клиническим показаниям (отсутствие жалоб, желтухи, уменьшение размеров печени до нормальных, нормализация уровня билирубина в крови). Допускается выписка при повышенной в 2-3 раза активности АлАТ, увеличении печени на 1-3 см.

Допуск в коллектив  по выздоровлению, без дополнительного обследования, но не ранее чем через 10 дней после выписки из стационара при удовлетворительном состоянии.
Диспансеризация:  Диспансерный осмотр  переболевших проводится не позже, чем через 1 месяц лечащим врачом. Если больной был выписан со значительным повышением  активности аминотрансфераз, первый осмотр проводится через 10-14 дней. Реконвалесценты с остаточными явлениями наблюдаются  врачами  КИЗов, где проходят повторную диспансеризацию не реже 1 раза в месяц и снимаются с учета через 3 месяца после исчезновения жалоб, нормализации размеров печени и функциональных проб. При сохраняющихся изменениях клинико-лабораторных показателей диспансерное наблюдение продолжается до их нормализации независимо от календарных сроков.

   Реконвалесценты нуждаются в освобождении от работы (учебы)  на 2 недели. Школьников освобождают от физического труда и занятий физкультурой и спортом на 3-6 месяцев (решением ВКК). В течение 6 месяцев запрещены профилактические прививки, кроме противостолбнячного анатоксина и антирабической вакцины.

II Специфическая и неспецифическая профилактика 
Специфическая профилактика осуществляется инактивированной вакциной отечественного и импортного производства (вводится дважды с интервалом в 6-12 месяцев). Вакцинация показана детям с 3 летнего возраста, проживающим на территориях с высоким  уровнем заболеваемости; лицам, выезжающим в гиперэндемичные по гепатиту А регионы; контактным в эпид.очагах  по эпидемиологическим показаниям, медицинским работникам, воспитателям и персоналу детских дошкольных учреждений.

Постэкспозиционная профилактика  осуществляется иммуноглобулином с высоким титром антител в первые 5-7 дней от момента контакта. Контингент, подлежащий иммуноглобулинопрофилактике, определяется эпидемиологом в каждом конкретном случае ( с учетом эпид.ситуации, состояния здоровья контактных в детском учреждении). Беременные женщины (кроме иммунных к ВГА), должны получить титрованный иммуноглобулин в обязательном порядке.

  Иммуноглобулин вводится однократно: детям 1-6 лет в дозе 0,75 мл, 7-10 лет – 1,5 мл, старше 10 лет, подросткам и взрослым – 3,0 мл. При необходимости быстрой и долговременной профилактики (при срочном выезде в эндемичный район) иммуноглобулин может вводиться одновременно с вакциной.

Гепатит В  – антропонозная вирусная инфекционная болезнь с гемоконтактным механизмом передачи возбудителя. Характеризуется  преимущественным поражением печени и протекает в различных клинико-морфологических вариантах с возможным развитием хронических форм, цирроза печени, гепатоцеллюлярной карциномы.

Инкубационный период от 6 недель до 6 месяцев, чаще 60 - 120 дней.

I   Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение в СЭС не позднее 12 часов с момента выявления больного.

Госпитализация: все клинические формы заболевания (острые и хронические при обострении), а также лица с подозрением на гепатит В.
Изоляция контактных - не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции:

    Текущая дезинфекция проводится 3% раствором хлорной извести или 3% раствором хлорамина - экспозиция 60 мин. 

   Заключительная дезинфекция – проводится.

Мероприятия в отношении контактных лиц. 

1. Разобщение не проводится. Осуществляется медицинское наблюдение за контактными  (дети и персонал в границах очага) в течение 6 месяцев с врачебным осмотром детей сразу после изоляции больного, а затем ежемесячно.

2. Эпидемиолог решает вопрос об обследовании детей и персонала в границах очага на наличие HBsAg и активность АлАТ сразу после регистрации больного. Обследование осуществляет территориальная поликлиника при консультации эпидемиолога.

3. Прием в группу детей, перенесших в период карантина  какие-либо заболевания, осуществляется при предъявлении справки о состоянии здоровья и отрицательного результата обследования на HBsAg   и активности АлАТ.

4. Эпидемиолог совместно с врачом учреждения решает вопрос о проведении вакцинации против ГВ. 

5. В детских учреждениях (особенно закрытого типа) усиливают контроль за  индивидуальным использованием предметов личной гигиены (зубные щетки, полотенца, носовые платки, игрушки).
Условия выписки из стационара.  Выписка реконвалесцентов осуществляется  по клиническим показаниям (отсутствие жалоб, желтухи, уменьшение размеров печени до нормальных, нормализация уровня билирубина в крови). Допускается выписка при повышенной в 2-3 раза активности АлАТ, увеличении печени на 1-3 см.  Наличие HbsAg в крови не является  противопоказанием для выписки.
Допуск в коллектив:  по выздоровлению, без дополнительного обследования.
Диспансеризация: первый диспансерный осмотр  переболевших проводится врачом того же стационара, в котором больной находился на лечении не позже, чем через 1 месяц. При отсутствии у реконвалесцентов каких-либо клинических и биохимических отклонений они направляются в КИЗы по месту жительства для обследования через 3,6,9,12 месяцев. При отсутствии хронического гепатита и 2-х кратном отрицательном результате исследования на HBsAg  (проведенных с интервалом не менее 10 дней),  они могут быть сняты с учета

 
 Если больной был выписан со значительным повышением  активности аминотрансфераз, первый осмотр проводится через 10-14 дней. Реконвалесценты с остаточными явлениями наблюдаются лечащими врачами стационара, и при выявлении признаков хронического гепатита подлежат повторной госпитализации, углубленному обследованию и решению вопроса о выборе терапии.  

    После выписки реконвалесцент нуждается в освобождении от работы (учебы)  на 1 месяц.  Школьников освобождают от физического труда и занятий физкультурой и спортом на 6-12 месяцев (решением ВКК). 

    В течение 6 месяцев запрещены профилактические прививки, кроме противостолбнячного анатоксина и антирабической вакцины.

II Специфическая и неспецифическая профилактика 
Специфическая профилактика  осуществляется генно-инженерной вакциной отечественного и импортного производства. Вакцинацию начинают в роддоме (1-е сутки), R1 – 1 месяц, R2 – 6 месяцев.
 Постэкспозиционная профилактика:  раннее использование вакцины против гепатита В позволяет предупредить развитие заболевания. Вакцинацию желательно проводить в первые сутки от контакта с инфицированным материалом, лучше с одновременным введением специфического иммуноглобулина (не позднее 48 часов) с первой дозой вакцины, но в разные участки тела. Доза иммуноглобулина 0,12 мл на 1 кг массы тела (не менее 6 МЕ). Схема вакцинации – 0-1-2-6 месяцев.

   Если контакт произошел у ранее вакцинированного, рекомендуется  немедленное  определение уровня анти- HBs  антител в крови. При их титре  10  мМЕ/мл и выше профилактика не проводится, при их отсутствии – вводят 1 дозу вакцины и 1 дозу иммуноглобулина (возможно введение 2 доз с интервалом в 1 месяц).

      Дети до 1 года, получавшие трансфузии гемопрепаратов (кровь, плазму, эритроцитарную массу, фибриноген, протромбин и др.), подлежат диспансерному наблюдению в течение 6 месяцев после трансфузии с осмотром через 3 и 6 месяцев. В сомнительных случаях показано углубленное  клинико-лабораторное обследование с определением HbsAg.

   Дети,  рожденные от HBsAg-позитивных матерей, подлежат диспансерному наблюдению врачом-педиатром по месту жительства в течение года с обязательным исследованием крови на HbsAg в возрасте 2, 3, 6 и 12 месяцев, активностью АлАТ в 3 и 6 месяцев. Снятие с учета -  при наличии 5 отрицательных анализов крови на HbsAg.

Гепатит D  – антропонозная вирусная инфекционная болезнь с гемоконтактным механизмом передачи возбудителя, протекающая совместно с вирусным гепатитом В, нередко  с развитием фульминантной формы, хронического активного гепатита и цирроза печени.

Инкубационный период от 2-10  недель.

I   Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение в СЭС не позднее 12 часов с момента выявления больного.

Госпитализация: все клинические формы заболевания (острые и хронические при обострении), а также лица с подозрением на гепатит.

Изоляция контактных - не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции:

    Текущая дезинфекция проводится 3% раствором хлорной извести или 3% раствором хлорамина - экспозиция 60 мин. 

   Заключительная дезинфекция – проводится.

Мероприятия в отношении контактных лиц. 

1. Разобщение не проводится. Осуществляется медицинское наблюдение за контактными  (дети и персонал в границах очага) в течение 6 месяцев с врачебным осмотром детей сразу после изоляции больного, а затем ежемесячно.

2. Эпидемиолог решает вопрос об обследовании детей и персонала в границах очага. Обследование осуществляет территориальная поликлиника при консультации эпидемиолога.

3. Прием в группу детей, перенесших в период карантина  какие-либо заболевания, осуществляется при предъявлении справки о состоянии здоровья и отрицательного результата обследования на HBsAg   и активности АлАТ.

Условия выписки из стационара

    Выписка реконвалесцентов осуществляется  по клиническим показаниям (отсутствие жалоб, желтухи, уменьшение размеров печени до нормальных, нормализация уровня билирубина в крови). Допускается выписка при повышенной в 2-3 раза активности АЛТ, увеличении печени на 1-3 см.  Наличие  в крови маркеров гепатитов  В и D не является  противопоказанием для выписки.
    После выписки реконвалесцент нуждается в освобождении от работы (учебы)  на 1 месяц.  Школьников освобождают от физического труда и занятий физкультурой и спортом на 6-12 месяцев (решением ВКК). 

    В течение 6 месяцев запрещены профилактические прививки, кроме противостолбнячного анатоксина и антирабической вакцины.

Допуск в коллектив  по выздоровлению, без дополнительного обследования.
Диспансеризация: Первый диспансерный осмотр  переболевших проводится врачом того же стационара, в котором больной находился на лечении не позже, чем через 1 месяц. При отсутствии у реконвалесцентов каких-либо клинических и биохимических отклонений они направляются в КИЗы по месту жительства для обследования через 3,6,9,12 месяцев. 

     Если больной был выписан со значительным повышением  активности аминотрансфераз, первый осмотр проводится через 10-14 дней. Реконвалесценты с остаточными явлениями наблюдаются лечащими врачами стационара, и при выявлении признаков хронического гепатита подлежат повторной госпитализации, углубленному обследованию и решению вопроса о выборе терапии.

II Специфическая и неспецифическая профилактика 
Профилактические мероприятия проводят в соответствии с мероприятиями при гепатите В.    Вакцинопрофилактика  ГВ предупреждает развитие гепатита D.

Гепатит С  – антропонозная вирусная инфекционная болезнь с гемоконтактным механизмом передачи возбудителя. Характеризуется  преимущественно хроническим поражением печени.

Инкубационный период от 14 дней до 6 месяцев, чаще  6-9 недель.

I Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение в СЭС не позднее 12 часов с момента выявления больного.

Госпитализация: все клинические формы заболевания (острые и хронические при обострении), а также лица с подозрением на гепатит С.

Изоляция контактных - не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции:

    Текущая дезинфекция проводится 3% раствором хлорной извести или 3% раствором хлорамина - экспозиция 60 мин. 
    Заключительная дезинфекция – проводится.

Мероприятия в отношении контактных лиц. 

1. Разобщение не проводится. Осуществляется медицинское наблюдение за контактными  (дети и персонал в границах очага) в течение 6 месяцев с врачебным осмотром детей сразу после изоляции больного, а затем ежемесячно.

2. Эпидемиолог решает вопрос об обследовании детей и персонала в границах очага. Обследование осуществляет территориальная поликлиника при консультации эпидемиолога.

3. Прием в группу детей, перенесших в период карантина  какие-либо заболевания, осуществляется при предъявлении справки о состоянии здоровья и отрицательного результата обследования  активности АлАТ.

4. В детских учреждениях (особенно закрытого типа) усиливают контроль за  индивидуальным использованием предметов личной гигиены (зубные щетки, полотенца, носовые платки, игрушки).
Условия выписки из стационара

    Выписка реконвалесцентов осуществляется  по клиническим показаниям (отсутствие жалоб, желтухи, уменьшение размеров печени до нормальных, нормализация уровня билирубина в крови). Допускается выписка при повышенной в 2-3 раза активности АЛТ, увеличении размеров печени на 1-3 см. 

    После выписки реконвалесцент нуждается в освобождении от работы (учебы)  на 1 месяц.  Школьников освобождают от физического труда и занятий физкультурой и спортом на 6-12 месяцев (решением ВКК). 

    В течение 6 месяцев запрещены профилактические прививки, кроме противостолбнячного анатоксина и антирабической вакцины.

Допуск в коллектив  по выздоровлению, без дополнительного обследования.
Диспансеризация: Первый диспансерный осмотр  переболевших проводится врачом того же стационара, в котором больной находился на лечении не позже, чем через 1 месяц. При отсутствии у реконвалесцентов каких-либо клинических и биохимических отклонений они направляются в КИЗы по месту жительства для обследования через 3,6,9,12 месяцев. При отсутствии хронического гепатита и 2-х кратном отрицательном результате исследования на РНК HCV  (проведенных с интервалом не менее 10 дней),  они могут быть сняты с учета

 . Если больной был выписан со значительным повышением  активности аминотрансфераз, первый осмотр проводится через 10-14 дней. Реконвалесценты с остаточными явлениями наблюдаются лечащими врачами стационара, и при выявлении признаков хронического гепатита подлежат повторной госпитализации, углубленному обследованию и решению вопроса о выборе терапии.

 II Специфическая и неспецифическая профилактика 
Специфическая профилактика:  не разработана

 Постэкспозиционная профилактика:  не разработана

Грипп – острое инфекционное заболевание, характеризующееся симптомами специфической интоксикации и катаром верхних дыхательных путей.

Инкубационный период от нескольких часов до 3 дней, чаще 1-2 дня.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не подается.

Госпитализация: 

  По клиническим показаниям

1. Все больные с тяжелыми и осложненными формами. 

2. Дети до 3 лет в состоянии средней тяжести.

3. Беременные женщины.

    По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых коллективов (школы-интернаты, санатории, дома ребенка).
Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Осуществляется частое проветривание помещений, влажная уборка. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не проводится. В период подъема заболеваемости проводят мероприятия по ограничению общения (отмена массовых мероприятий и т.д.).

Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика:  В период, предшествующий эпидемическому подъему (осень),  рекомендована вакцинопрофилактика групп риска (ослабленные дети и дети с патологией ЦНС, старше 3-х лет).

Постэкспозиционная профилактика:  ремантадин  в день в течение 2-7 дней, арбидол  в течение 10-14 дней. Ослабленным детям и детям первого года жизни – иммуноглобулин человеческий нормальный 2 дозы (3,0 мл) в/м, однократно. 

Дизентерия (шигеллез) – антропонозная бактериальная инфекция с фекально-оральным механизмом передачи,  преимущественным поражения слизистой оболочки дистального отдела толстой кишки и интоксикацией.
Инкубационный период от 1 до 7 дней, чаще 2-3 дня.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение в СЭС.

Госпитализация: 

      По клиническим показаниям

1. Все тяжелые и среднетяжелые формы у детей до года с отягощенным преморбидным фоном.

2. Острые формы заболевания  у резко ослабленных и отягощенных сопутствующими заболеваниями лиц.

3. Затяжные и хронические формы дизентерии при обострении.

      По эпидемиологическим показаниям 

1. Отсутствие возможности соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного.

2. Работники пищевых предприятий и лица к ним приравненные, подлежат госпитализации во всех случаях, когда требуется уточнение диагноза.

Изоляция контактных - не проводится. При возникновении одного случая заболевания – медицинское наблюдение за контактным в течение 7 дней; при возникновении вспышки – карантин на 7 дней с ежедневной термометрией, осмотром стула у всех контактных.

Мероприятия в очаге инфекции:

    Текущая дезинфекция - проводится 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина - экспозиция 60 мин. 

   Заключительная дезинфекция – проводится.

Мероприятия в отношении контактных лиц.  При возникновении 1-го случая заболевания контактные лица не обследуются, карантин не накладывается. Бактериальное обследование контактных обязательно  при регистрации первого случая острой дизентерии в детских яслях, ясельных группах детских садов, эпидемически значимых объектах.
   При возникновении вспышки заболевания (более 3-х случаев) накладывают карантин на 7 дней,  проводят комплексное обследование всех детей, персонала группы и работников пищеблока с однократным посевом испражнений на дизентерию в первые 3 дня от момента контакта с больными.

Условия выписки:

· Больные из декретированных групп и дети, посещающие ДДУ, школы-интернаты, выписываются не ранее 3-х дней нормального стула и 1 отрицательного бак. посева испражнений, проведенного через 1-2 дня после окончания лечения; 

· Лица, не относящиеся к декретированной группе и школьники (кроме школ-интернатов), выписываются после клинического выздоровления. Необходимость бак. обследования определяется врачом-инфекционистом.

Допуск в коллектив 

· При оформлении ребенка в ДДУ бак. обследование не проводят при наличии справки об отсутствии контакта с больным ОКИ;

· Прием детей, возвращающихся в ДДУ после любого перенесенного заболевания (при отсутствии в детском саду свыше 5 дней), разрешается только при наличии справки от участкового педиатра с указанием причины отсутствия;

· Реконвалесценты допускаются в ДДУ  при наличии 1-го отрицательного бак. анализа. 

· Дети, перенесшие обострение хронической дизентерии, допускаются в детский коллектив при нормальном стуле в течение 5 дней, хорошим общим состоянием, нормальной температуре и 1 отрицательным  бак.посевом  испражнений.

Диспансеризация: 

· Дети, посещающие ДДУ, школы-интернаты, наблюдаются 1 месяц с еженедельным осмотром стула.  Бактериологическое обследование не проводится. 

· Все другие категории обязательной диспансеризации не подлежат. Вопрос о диспансеризации решает лечащий врач.

· Лица, переболевшие хронической дизентерией, подлежат диспансерному наблюдению в течение 6 месяцев с момента установления диагноза, с ежемесячным осмотром и бак. исследованием испражнений 1 раз в месяц.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 
Специфическая профилактика – не разработана

Постэкспозиционная профилактика: В период подъема заболеваемости контактным детям дают дизентерийный бактериофаг:  с 1 года до 3 лет – по 1 таб. 2 раза в день, старше 3-х лет – 2 таб. 2 раза в день два дня в неделю (понедельник, пятница).

Дифтерия – острое инфекционное заболевание, характеризующееся интоксикацией, фибринозным воспалением ротоглотки, дыхательных путей, глаз, кожи, половых органов.

Инкубационный период от 1 до 10 дней, чаще 2-5 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: извещение не позднее 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: все формы заболевания, включая носительство токсигенных коринбактерий.
Изоляция контактных: не проводится.

Мероприятия в очаге инфекции: проводится  текущая и заключительная дезинфекция.

Мероприятия в отношении контактных лиц: при выявлении больного дифтерией в детском учреждении устанавливается карантин на 7 дней. Все контактные, в том числе персонал, одномоментно обследуются на носительство дифтерийной палочки и наблюдаются в течение 7 дней с ежедневной термометрией. Всех детей осматривает ЛОР- врач. 

    При выявлении в очаге носителей токсигенных коринебактерий, все контактные обследуются еще раз и так до получения у всех отрицательного результата. Выявленные носители токсигенных коринебактерий  изолируются и лечатся в стационаре. 

Условия выписки: больные, перенесшие дифтерию, выписываются после клинического выздоровления и двух  отрицательных  бак.анализов, взятых  с интервалом  в 1-2 дня, но  не ранее чем через 3 дня после отмены  антибиотиков.

Допуск в коллектив: по выздоровлению с 2-мя отрицательными анализами.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика осуществляется вакцинацией    АКДС-вакциной (АДС анатоксином )  в 3,    4,5    и  6 месяцев,  R1 - в 18 месяцев,  R2 - в 7 лет            ( АДС-м),      R3 – в 14 лет    ( АДС-м).     Взрослые     ревакцинируются    каждые 10 лет  (АДС-м) до 56-летнего  возраста.

Постэкспозиционная профилактика: не привитые ранее дети и взрослые подлежат немедленной иммунизации. Если наступил срок вакцинации и ревакцинации, немедленно прививают соответствующим препаратом. 

Инфекционный мононуклеоз – болезнь вирусной этиологии, характеризующаяся полиаденопатией, ангиной, гепатоспленомегалией, лихорадкой и появлением в крови атипичных мононуклеаров.
Инкубационный период от 4 до 45 дней, чаще 7-10 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение не позднее 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: 

    По клиническим показаниям:

1. Все больные с тяжелыми и осложненными формами. 

2. Дети до 3 лет в состоянии средней тяжести.

3. Беременные женщины.

   По эпидемиологическим показаниям: дети  из закрытых коллективов (школы-интернаты, санатории, дом ребенка).
Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Осуществляется частое проветривание помещений, влажная уборка. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: разобщение детей не проводится, карантин не накладывается. За лицами, общавшимися с больными, устанавливают медицинское наблюдение в течение 20 дней от момента изоляции.

Условия выписки: сроки выписки из стационара и восстановление трудоспособности, а у детей – посещение ДДУ и школы, определяются клиническими показаниями (нормализация температуры тела, исчезновение налетов на миндалинах, сокращение размеров печени и селезенки). Сохранение полиаденопатии и мононуклеаров в крови не являются противопоказанием к выписке из стационара.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: при наличии остаточных изменений в периферической крови реконвалесцент подлежит диспансерному наблюдению в течение 6-12 месяцев с обязательным анализом крови (в 6 и 12 месяцев).

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика - не разработана. 

Постэкспозиционная профилактика: ослабленным детям и детям, общавшимся с больными, по медицинским показаниям вводят иммуноглобулин.
Коклюш –   острое инфекционное заболевание, характеризующееся приступами спазматического  кашля, интоксикацией и преимущественным поражением дыхательных путей.

Инкубационный период от 3 до 20 дней, чаще 5-12 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: извещение не позднее 12 часов после выявления больного.
Госпитализация: 

     По клиническим показаниям: госпитализируются дети раннего возраста, среднетяжелые и тяжелые  формы коклюша. 

     По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых детских учреждений,  а также при отсутствии возможности соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного.

Изоляция контактных: дети первых 7 лет, контактировавшие с больным, подлежат  изоляции на 14 дней;  на группу ДДУ накладывается карантин на 14 дней.  Дети старше 7 лет разобщению не подлежат. 

Мероприятия в очаге инфекции: текущая и заключительная дезинфекция не проводятся. Осуществляется  влажная уборка, проветривание и кварцевание помещений.

Мероприятия в отношении контактных лиц: контактировавшие с больным дети и взрослые обследуются на коклюш бактериологически 2-х кратно с интервалом в 1-2 дня.  Дети с упорным кашлем (в течение 5-7 дней) изолируются на дому и обследуются в поликлинике (двухкратно). 
Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: по выздоровлению, но не ранее, чем через 25 дней от начала заболевания. Если кашель прекратился раньше, то ребенка можно принять в ДДУ при наличии 2-х отрицательных бак. анализов на коклюш. 

   Бактерионосителей коклюшной палочки изолируют и допускают в коллектив при наличии 2-х отрицательных бак. анализов, но  не ранее, чем через 14 дней после первичного выделения возбудителя.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика проводится вакциной АКДС в 3, 4,5 и 6 месяцев жизни с последующей ревакцинацией в 18 месяцев.
Постэкспозиционная профилактика: проводится ослабленным и не привитым от коклюша детям. Детям до 1 года вводят иммуноглобулин (2 дозы - 3 мл) 2 раза с интервалом в 1 день. 

Корь – вирусная инфекция, передающаяся воздушно-капельным путем, характеризующаяся цикличностью течения, интоксикацией, катаральным воспалением и экзантемой.
Инкубационный период от 9 до 21 дня, чаще 9-11 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: извещение не позднее 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: 

     По клиническим показаниям: госпитализируются дети раннего возраста, больные со среднетяжелыми и тяжелыми  формами заболевания. 

    По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых детских учреждений,  а также при отсутствии возможности соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного.
Изоляция контактных: не проводится.

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Осуществляется частое проветривание помещений, влажная уборка. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: разобщению и медицинскому наблюдению подлежат дети дошкольного возраста, не болевшие и не вакцинированные против кори, в течение 17 дней; дети,  получавшие по контакту иммуноглобулин, в течение 21 дня. 

    На  ДДУ накладывается карантин на 21 день с момента изоляции больного. Контактные дети не переводятся в другие группы. В детские учреждения можно принимать детей, переболевших корью и привитых.
Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: не ранее 5 дня  с момента появления сыпи при гладком течении заболевания, при осложненных формах – через 10 дней.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика: осуществляется живой коревой вакциной  в 12 месяцев и 6 лет.

Постэкспозиционная профилактика: детей, старше 12 месяцев, не болевших и не привитых ранее, немедленно (не позднее 5 дней от момента контакта) привить. Детям в возрасте от 3 до 12 месяцев вводят человеческий иммуноглобулин (3 мл – 2 дозы).
Краснуха – острое инфекционное заболевание, характеризующееся мелкопятнистой сыпью, генерализованной лимфоденопатией, умеренной интоксикацией и поражением плода у беременных.

Инкубационный период от 11 до 24 дней, чаще 16-20 дней.  

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: извещение не позже 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: 

    По клиническим показаниям: госпитализируются среднетяжелые и тяжелые  формы заболевания, в т.ч. с поражением ЦНС. 

   По эпидемическим показаниям: дети из закрытых детских учреждений,  а также при отсутствии возможности соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного

Изоляция контактных: осуществляется только для женщин первых 3-х месяцев беременности.

Мероприятия в очаге инфекции: Дезинфекция не проводится. 

Мероприятия в отношении контактных лиц.   Карантин не накладывается, но за контактными осуществляется медицинское наблюдение в течение 21 дня с ежедневным осмотром и термометрией. Женщины первых 3-х месяцев беременности изолируются от больных краснухой до 10 дня от начала заболевания.
Условия выписки: по выздоровлению. 

Допуск в коллектив: по выздоровлению, но не ранее 4-6 дней от момента появления сыпи.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика осуществляется живой  вакциной в 12 месяцев, R1 - в 6 лет. Девочки получают дополнительную  ревакцинацию в 13 лет.          Постэкспозиционная профилактика: Ослабленным детям  возможно введение иммуноглобулина (1 доза – 1,5 мл в/м).

Легионеллез – острое инфекционное заболевание, вызываемое Legionella, характеризующееся поражением верхних и нижних дыхательных путей.

Инкубационный период от 2 до 10 дней, чаще 5-7 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не отправляется.

Госпитализация: все больные со среднетяжелыми и тяжелыми клиническими формами заболевания. 

Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: проводится текущая дезинфекция помещений и систем кондиционирования воздуха с применением хлора, брома, УФО; обработка дыхательной аппаратуры.

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не регламентировано.

Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: после полного выздоровления.

Диспансеризация: не проводится.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика:  не разработана
Постэкспозиционная профилактика: не разработана.

Малярия – антропонозная протозойная болезнь с трансмиссивным механизмом передачи возбудителя, характеризующаяся лихорадочными пароксизмами, анемией, увеличением печени и селезенки.

Инкубационный период при тропической малярии от 8 до 30 дней, чаще 10-14 дней; при 3-х дневной – 7-20 дней и возможной длительной инкубацией до 6-14 месяцев; при  малярии овале – 11-16 дней, при 4-х дневной –  15-40 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не позднее чем через 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: обязательной госпитализации подлежат дети, беременные женщины при трехдневной малярии; все формы тропической малярии. Госпитализация осуществляется в помещения, защищенные от залета комаров. 

Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Проводится выборочная дезинсекция помещений, где находится больной.

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не проводится.

Условия выписки: после окончания полного курса этиотропного лечения при наличии 2-3 отрицательных результатов исследования крови на малярийный плазмодий.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация:  в течение 18 месяцев при тропической, 30 месяцев при трехдневной малярии. Исследование крови на малярийный плазмодий осуществляют в сезон передачи – 1 раз в месяц, в остальное время – 1 раз в 3 месяца. Снятие с учета проводят при отсутствие рецидивов и отрицательных результатов исследования крови на возбудителя в течение срока наблюдения.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика: не разработана.
Постэкспозиционная профилактика: сезонную химиопрофилактику тиндурином проводят в очагах с момента обнаружения локальной вспышки 3-х дневной малярии до окончания сезона передачи. Периодичность 1 раз в 7-10 дней по 25-50 мг в сутки. Для защиты людей, выезжающих в неблагоприятные территории, используют делагил (по 0,25г 2 раза в неделю), хлоридин (по 0,025г 1 раз в неделю). Прием препаратов начинают за неделю до выезда, продолжают во время пребывания в очаге и 4-6 недель после выезда.
Менингококковая инфекция  – острая антропонозная бактериальная инфекция с аспирационным механизмом передачи возбудителя, поражением слизистых оболочек носоглотки и генерализованными формами в виде септицемии и гнойного менингита.
Инкубационный период от 1  до 7 дней, чаще 2-4 дня.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: в течение 12 часов с момента выявления больного любой формой менингококковой инфекции. 
Госпитализация: все генерализованные формы менингококковой инфекции подлежат госпитализации в инфекционный стационар. Больные острым назофарингитом и бактерионосители  госпитализируются по клиническим и эпидемиологическим показаниям.

Изоляция контактных: не проводится. В ДДУ накладывается карантин на 10 дней в течение которого запрещается прием новых  и временно отсутствующих детей, перевод детей и персонала в другие группы.

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Осуществляется проветривание, влажная уборка, облучение бактерицидной и УФ- лампами. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: всех контактных осматривает ЛОР- врач для выявления менингококкового назофарингита. Все дети в детских дошкольных  учреждениях и  персонал подлежат  бак. обследованию на менингококк 2 раза с интервалом 3-7 дней;  в школах учащиеся и преподаватели обследуются однократно.

Условия выписки: выписка осуществляется по клиническому выздоровлению и  однократном  отрицательном бактериологическом исследовании  слизи из носоглотки на менингококк, проведенного не ранее чем через 72 часа после окончания антибактериального лечения.

Допуск в коллектив: по выздоровлению с одним  отрицательным результатом бактериологического исследования на менингококк. 

Диспансеризация: при генерализованной форме реконвалесценты наблюдаются у врача невропатолога в течение 2 лет с периодичностью осмотра 1 раз в 3 месяца на первом году, 2 раза в год в последующие годы.

   Профилактические прививки реконвалесцентам менингококкового менингита проводятся не ранее, чем через 1 год (по согласованию с невропатологом); реконвалесцентам менингококцемии – через 6 месяцев; назофарингита – через 2 месяца; при бактерионосительстве  – через 1 месяц после санации.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика проводится менингококковой моновакциной серогруппы А и дивакциной  серогрупп  А и С (с 1 года, ревакцинация через 3 года). Вакцинопрофилактике подлежат подростки и взрослые в очагах менингококковой инфекции. Лица, повышенного риска заражения (дети из ДДУ, учащиеся 1-2 классов школ, подростки из организованных коллективов, дети из семейных общежитий, размещенных в неблагополучных санитарно-гигиенических условиях) прививаются при увеличении заболеваемости в 2 раза по сравнению с предыдущим годом.

Постэкспозиционная профилактика: детям до 5-х лет вводят иммуноглобулин в дозе 1,5 мл, от 5 до 7 лет  – 3 мл. Введение иммуноглобулина показано в ранние сроки,     не позднее 7 дня после регистрации первого случая.

Микоплазмоз респираторный       –       антропонозная инфекция,   вызываемая  M. pneumoniae,  с аэрогенным механизмом передачи возбудителя. Характеризуется поражением органов дыхания.
Инкубационный период  от  4 до 25 дней, чаще 7-14 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не подается.

Госпитализация: 

      По клиническим показаниям: тяжелые формы заболевания. 

      По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых коллективов.
Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Осуществляется проветривание помещений, влажная уборка. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не проводится.

Постэкспозиционная профилактика: не проводится.

Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика не разработана.

Неспецифическая профилактика. Контактным лицам возможно назначение препаратов лейкоцитарного  интерферон (0,3-0,4 мл интраназально через 2-3 часа в течение 3-10 дней), тималина (5 мл с интервалом 2 месяца  двукратно). 

Паротитная инфекция (эпидемический паротит, свинка, заушница) – острое инфекционное заболевание, характеризующееся полиморфизмом клинических проявлений с преимущественным поражением слюнных желез (особенно околоушных), реже других железистых органов и нервной системы.

Инкубационный период от 11 до 23 дней, чаще 14-16 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение не позднее 12 часов с момента выявления больного.

Госпитализация: 

     По клиническим показаниям:

1. Больные с тяжелыми или комбинированными формами заболевания.

2. Больные с поражением нервной системы.

3. Больные с панкреатитом, орхитом, оофаритом. 

     По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых детских учреждений, домов ребенка, общежитий, школ-интернатов.
Изоляция контактных: осуществляется для детей до 10 летнего возраста, не привитых и не болевших. 

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Осуществляется проветривание помещений, влажная уборка. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: За контактными детьми до 10-летнего возраста осуществляется медицинское наблюдение (ежедневный осмотр  с термомометрией) с 11 дня  от первого дня контакта с заболевшим, до 21 дня. Запрещен перевод детей в другие группы и прием новых детей (не болевших и не привитых).

Условия выписки: не ранее 9 дня после появления первых признаков болезни при отсутствии симптомов поражения других железистых органов и нервной системы.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: за детьми, перенесшими менингит и менингоэнцефалит, проводится наблюдение невропатологом не менее 1 года. Дети, перенесшие паротитный панкреатит, наблюдаются гастроэнтерологом и эндокринологом в течение 6 месяцев. 

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика проводится живой паротитной вакциной в дозе 0,5 мл п/к под лопатку или в наружную область плеча в возрасте 12 месяцев и 6 лет. 

Неспецифическая профилактика проводится иммуноглобулином человеческим нормальным, однако не гарантирует предупреждение заболевания.

Постэкспозиционная профилактика: срочная активная иммунизация живой паротитной вакциной детей, не болевших паротитом и ранее не привитых, не позднее чем через 72 часа после контакта с больным.

Пищевые токсикоинфекции – группа сапронозных бактериальных заболеваний, передающихся через пищевые продукты и характеризующихся общей интоксикацией, нарушением функций желудочно-кишечного тракта и водно-солевого обмена.

Инкубационный период от 1 до 24 часов, чаще 2-3 часа.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН -  извещение в течение 12 часов после выявления больного.

Госпитализация

    По клиническим показаниям

1. Все тяжелые и среднетяжелые формы у детей до года с отягощенным преморбидным фоном;

2. ПТИ  у резко ослабленных и отягощенных сопутствующими заболеваниями лиц.

По эпидемиологическим показаниям 

1. Невозможность соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного;

2. Работники пищевых предприятий и лица к ним приравненные, подлежат госпитализации во всех случаях, когда требуется уточнение диагноза.

Изоляция контактных -  не проводится. Карантин не накладывается.
Мероприятия в очаге инфекции 

    Текущая дезинфекция проводится 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин. 

   Заключительная дезинфекция  - 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

Мероприятия в отношении контактных лиц 

   Бактериологическое обследование не проводится. За контактными устанавливается медицинское наблюдение в течение 5 дней с ежедневной термометрией и осмотром стула.
Условия выписки. Больные  выписываются по клиническому выздоровлению; бак. обследование не проводится. 

Допуск в коллектив -  по выздоровлению, без дополнительного обследования.

Диспансеризация: обязательная диспансеризация не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика - не разработана.
Постэкспозиционная профилактика - не проводится.
Полиомиелит – антропонозная вирусная инфекционная болезнь с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя, характеризующаяся лихорадкой, поражением нейронов спинного и головного мозга, развитием вялых атрофических параличей и парезов конечностей и туловища.
Инкубационный период от 3 до 35 дней, чаще 7-14 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не позднее  12 часов после выявления больного. 

Госпитализация: госпитализируются  все клинические формы полиомиелита или с подозрением на них. 

Изоляция контактных: дети в возрасте до 15 лет, а также взрослые из декретированных групп,  изолируются на 21 день от момента общения с больным. 

Мероприятия в очаге инфекции:  

      Текущая дезинфекция: проводится 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

      Заключительная дезинфекция - 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

Мероприятия в отношении контактных лиц: В детском коллективе (в группе) устанавливают разобщение на 21 день с медицинским наблюдением (термометрией 2 раза в день, осмотром). При появлении повторных заболеваний, группу или ДДУ (по усмотрению эпидемиолога) переводят на круглосуточное пребывание. За общавшимися с  больным в школе устанавливают медицинское наблюдение на 21 день без изоляции.

Условия выписки: по выздоровлению. Изоляцию больного прекращают после  исчезновения острых симптомов болезни, но не ранее 40-го дня от начала заболевания. 

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика: проводится живой  полиомиелитной вакциной  3-х кратно с 3-х месяцев с интервалом в 1,5 мес.,    R1 – 18 месяцев,    R2 - 20 месяцев,  R3  - в 14 лет.

Постэкспозиционная профилактика: детям до 4-х лет вводят иммуноглобулин 3 мл в/м. Дети до 15 лет и взрослые, работающие в ДДУ, а также лица декретированной группы, иммунизируются однократно полиомиелитной вакциной.

Псевдотуберкулез, иерсиниоз – зоонозные бактериальные инфекции с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующиеся общей интоксикацией, поражением тонкой кишки, печени, суставов, экзантемой.

Инкубационный период от 1 до 10-15 дней, чаще 3-7 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: извещение не позже 12 часов после выявления больного. При возникновении групповых заболеваний в детских, подростковых, лечебно-профилактических учреждениях, в ЦГСЭН  РФ направляется внеочередное извещение в течение 24 часов.

Госпитализация:  среднетяжелые и тяжелые формы заболевания.

Изоляция контактных: не проводится. В семье и детском учреждении, где был зарегистрирован случай заболевания, за контактными устанавливается медицинское наблюдение (с ежедневным осмотром и термометрией) в течение10 дней.

Мероприятия в очаге инфекции:
    Текущая дезинфекция проводится  1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

    Заключительная дезинфекция - 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

Мероприятия в отношении контактных лиц: карантин не накладывается. У всех контактных проводят однократное исследование испражнений (бак.посев) на иерсиниоз.

Условия выписки: Реконвалесценты выписываются не ранее 10 дня после клинического выздоровления и нормализации показателей анализов крови и мочи. Работники декретированных групп выписываются после проведения 3-х кратного бак. исследования испражнений на иерсинии с интервалом в 1-2 дня.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: наблюдение у инфекциониста в течение  3-х месяцев с обязательным исследованием крови и посевом испражнений через 1 и 3 месяца. При поражении печени дополнительно проводят биохимический анализ (печеночные пробы).

II. Специфическая и неспецифическая профилактика

Специфическая профилактика не разработана.
Постэкспозиционная профилактика: не проводится.

Острые респираторные вирусные заболевания (ОРВИ) – большая группа острозаразных вирусных болезней, характеризующихся общими симптомами инфекционного токсикоза и преимущественным поражением слизистых оболочек дыхательных путей.
Инкубационный период от 1 до 6 дней, чаще 2-3 дня.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не подается.

Госпитализация: 

    По клиническим показаниям: госпитализируются дети раннего возраста, больные со среднетяжелыми и тяжелыми  формами заболевания. 

    По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых детских учреждений,  а также при отсутствии возможности соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного.

Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Осуществляется частое проветривание помещений, влажная уборка. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не проводится. Медицинское наблюдение за контактными 7 дней  с  обязательной термометрией  2 раза в день.
Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика – не разработана. 

Постэкспозиционная профилактика: Ослабленным детям  вводится в/м иммуноглобулин человеческий нормальный в дозе 1,5 мл., закапывают в нос  лейкоцитарный интерферон, закладывают оксолиновую мазь. В очаге инфекции возможно применение ремантадина (по 1-2 табл. в день в течение 27 дней), при внеочаговой профилактике – в течение 20 дней. 

    При контакте с больным возможно использование арбидола по 0,2г в течение 10-14 дней. Для плановой профилактики в эпид.сезон арбидол применяют по 0,1г через 3- 4 дня в течение 3 недель (противопоказан больным с сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы, почек, печени). 

    Предсезонную профилактику проводят в сентябре, ноябре и феврале витаминами, дибазолом (курсом по 10 дней). Доза дибазола для детей 1-3 лет – 0,002г;  4-6 лет – 0,004г; 7-14 лет – 0,01г; взрослым – 0,02г на ночь.

Сальмонеллез – зоонозная антропургическая бактериальная инфекция с фекально-оральным механизмом передачи и с преимущественным поражением желудочно-кишечного тракта.
Инкубационный период от 2-6 часов до 2-3 дней, чаще 12-24 часа.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН подается в течение 12 часов после выявления больного. Лечебное учреждение, отменившее диагноз, обязано отослать новое извещение. При возникновение более 25 случаев сальмонеллеза в дошкольных и лечебно-профилактических учреждениях, направляется внеочередное донесение в ГСЭН   РФ.

Госпитализация:

      По клиническим показаниям

1. Все тяжелые и среднетяжелые формы у детей до 1 года с отягощенным преморбидным фоном;

2. Острый сальмонеллез у резко ослабленных и отягощенных сопутствующими заболеваниями лиц.

По эпидемиологическим показаниям 

1. Невозможность соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного;

2. Работники пищевых предприятий и лица, к ним приравненные, подлежат госпитализации во всех случаях, когда требуется уточнение диагноза.

Изоляция контактных: не проводится.

Мероприятия в очаге инфекции:

     Текущая дезинфекция - проводится  1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

     Заключительная дезинфекция - 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин. 

Мероприятия в отношении контактных лиц:   Карантин не накладывается.  Медицинское наблюдение за контактными осуществляется в течение 7 дней с ежедневной  термометрией и осмотром стула.  Дети из ДДУ и закрытых детских учреждений обследуются бактериологически 1 раз (посев испражнений). 

Условия выписки:  

· Больные из декретированных групп и дети, посещающие ДДУ, выписываются из больницы после 2-х кратного бак. обследования (1-го - не ранее 3 дня после окончания лечения, 2-го - через 1 день после первого) с отрицательными результатами.

· Все остальные лица  – с 1 отрицательным бак. посевом, проведенным через 2 дня после окончания этиотропной терапии.

Допуск в коллектив - с двумя отрицательными бак. посевами на сальмонеллез.

Диспансеризация: 

· Дети из ДДУ и работники декретированных групп, подлежат диспансерному наблюдению в течение 1 месяца с 2-х кратным бак. исследованием кала;

· При формировании бактерионосительства, дети могут быть допущены в школу или детский сад с ежемесячным проведением бак. посева на сальмонеллез. После прекращения бак. выделения, ребенка снимают с учета;

· Дети, посещающие ясли и дома ребенка, при бак. выделении сальмонелл в ДДУ не допускаются.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика - не регламентирована.
Постэкспозиционная профилактика - не проводится.

Сибирская язва – зоонозная антропургическая особо опасная инфекция.

Инкубационный период от 12 часов до 8 дней, чаще 2-3 дня.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: по телефону, а затем в виде экстренного извещения, не позднее  12 часов с момента выявления больного. Информация о групповых заболеваниях (больше  5 случаев) подается  в ГСЭН  РФ.

Госпитализация: обязательная госпитализация всех форм заболевания.

Изоляция контактных: не проводится. На весь населенный пункт, в котором возникли заболевания сибирской язвой, накладывается карантин на 15 дней.

Мероприятия в очаге инфекции: 

      Дезинфекция текущая: проводится. Помещение, где находится больной, 2-х кратно орошают дез. растворами: 4% активированным раствором хлорамина, 2% активированным раствором ДТСГК, 6% раствором перекиси водорода, 5% горячим (+60º) раствором формальдегида с добавлением 5% хозяйственного  мыла. 

      Заключительная дезинфекция -  проводится.

Мероприятия в отношении контактных лиц: разобщение не проводится. За лицами, соприкасавшимися с больными животными, устанавливается наблюдение до полной ликвидации очага.

Условия выписки: выписка больных проводится после клинического выздоровления, но  не ранее 12 дня  нормальной температуры.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика- не проводится

Постэкспозиционная профилактика: проводится людям, соприкасавшимся с материалом, содержащим сибиро-язвенные палочки или споры. Целесообразна до 5 дня от момента инфицирования,  осуществляется тетрациклином (по 0,5г 2раза в день) в течение  5 дней.

Скарлатина – острое инфекционное заболевание, характеризующееся симптомами общей интоксикации, ангиной и высыпаниями на коже.

Инкубационный период от нескольких часов до 12 дней, чаще 2-7 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: извещение не позднее 12 часов после выявления больного.
Госпитализация: 

   По клиническим показаниям: среднетяжелые и тяжелые  формы заболевания.
   По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых детских учреждений,  а также при отсутствии возможности соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного.

Изоляция контактных: дети, не болевшие скарлатиной, посещающие ДДУ и первые два класса школ, не допускаются в эти учреждения в течение 7 дней с момента изоляции больного.

Мероприятия в очаге инфекции: после изоляции больного, в ДДУ проводится заключительная дезинфекция.

Мероприятия в отношении контактных лиц: в группе ДДУ устанавливается карантин на 7 дней (не принимают новых детей, не переводят детей из группы в группу). Ежедневно проводят влажную уборку и кварцуют помещение. Запрещается проведение профилактических прививок на время карантина. Весь персонал осматривается с целью выявления других форм стрептококковой инфекции.

Условия выписки: после клинического  выздоровления, но не ранее, чем через 10 дней от начала заболевания. 

Допуск в коллектив: не ранее, чем через 22 дня от начала заболевания.
Диспансеризация

  Осуществляется  в течение 1 месяца после выписки из стационара. Через 7-10 дней после выписки проводят клиническое обследование: общий анализ крови и мочи,  по показаниям – ЭКГ. Повторное обследование проводится через 3 недели.  При отсутствии осложнений - снятие с учета.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика -  не проводится.
Постэкспозиционная профилактика -  не проводится.

Тиф сыпной эпидемический – антропонозная риккетсиозная инфекционная болезнь с трансмиссивным механизмом передачи.

Инкубационный период от 7 до 14 дней, чаще 10-14 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение в СЭС не позднее 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: все больные сыпным тифом подлежат немедленной госпитализации. 

Изоляция контактных: не проводится. Лица, соприкасавшиеся с больным, подвергаются 25-дневному наблюдению с ежедневной термометрией.

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция текущая и заключительная не проводятся. В очаге проводят  дезинсекцию – полную  санитарную обработку контактных со стрижкой, мытьем. На волосистые поверхности наносят 5% мазь метилацетофоса на 20-30 мин, затем смывают. Белье и одежду направляют в дезинсекционную камеру.

Мероприятия в отношении контактных лиц: медицинское наблюдение в течение 25 дней. 

    Для выявления больных сыпным тифом, обследуются все больные с предварительным диагнозом, не исключающим сыпной тиф (грипп, пневмония и др.): в случае продолжения лихорадки более 5 дней, они подлежат двукратному (на 6 день, на 14 день лихорадки) серологическому обследованию на сыпной тиф амбулаторно или стационарно.

Условия выписки: переболевших выписывают из стационара на 12 день нормальной температуры. Бактериологическое обследование не проводится.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: не регламентирована.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика. Осуществляется  вакцинацией против сыпного тифа. Однако применение вакцины ограничено, поскольку вызывает невысокий, кратковременный иммунитет. 
Постэкспозиционная профилактика: проводится доксициклином (1 раз в сутки по 0,2г), или тетрациклином по (0,5г 3 раза в сутки) в течение 10 дней.
Токсоплазмоз – зоонозная природно-антропургическая протозойная болезнь с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя, полиморфной клинической картиной и хроническим течением.

Инкубационный период от 5 до 23 дней, чаще 12-14 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не подается.

Госпитализация: тяжелые формы и  формы с поражением ЦНС.

Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: не регламентированы. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: не проводятся.

Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: не регламентирован.

Диспансеризация: в связи с тем, что при токсоплазмозе возможно затяжное течение, диспансеризация у врача-инфекциониста поликлиники осуществляется в течение всего заболевания и далее пожизненно, с привлечением необходимых консультантов.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика: не разработана.
Постэкспозиционная профилактика: не разработана.

Неспецифическая профилактика: должна быть направлена на улучшение общегигиенических норм (изоляция и уничтожение больных сельскохозяйственных животных, соблюдение правил личной гигиены, термическая обработка мясных и молочных продуктов, дератизационные мероприятия). 

Туляремия – зоонозная инфекция, характеризующаяся природной очаговостью с трансмиссивным механизмом передачи.

Инкубационный период от 1 дня до 3 недель, чаще 3-7 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение  не позднее 12 часов после выявления больного.

Госпитализация:  Госпитализации подлежат больные с абдоминальной, легочной, глазно-бубонной,  ангинозно-бубонной формами. В отдельных случаях, при легком течении заболевания, допускается амбулаторное лечение. 

Изоляция контактных: : не проводится.

Мероприятия в очаге инфекции: проводится текущая и заключительная дезинфекция.  Обеззараживанию 3% раствором хлорамина в течение 30 мин подлежат вещи, загрязненные выделениями больных. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: разобщение не проводится.

Условия выписки: по выздоровлению, но не ранее 7 дней нормальной температуры и отрицательных результатов  серологических реакций (РА и РПГД). После выписки из стационара  реконвалесцент наблюдается амбулаторно у  врача поликлиники в течение 1 месяца.
Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: в течение 6-12 мес. В первом полугодии переболевшие осматриваются врачом КИЗа и хирургом ежемесячно, далее  1 раз в 3 месяца.

Специфическая и неспецифическая профилактика

Специфическая профилактика. Осуществляется сухой живой вакциной. Вакцинацию проводят по эпид. показаниям   или планово на территориях с активными природными очагами туляремии с 7 летнего возраста, однократно, накожным методом,  ревакцинацию - через 5 лет.
Постэкспозиционная профилактика: рифампицин  (по 0,3г 2 раза в день)  в течение 5 дней.  

Холера – антропонозная острая инфекционная бактериальная конвекционная болезнь с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующаяся нарушением водно-солевого обмена.

Инкубационный период от 12 часов до 6 дней, чаще 1-2 дня.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение не позже 12 часов после выявления больного.

Госпитализация:

1. Обязательна  как для больных, так и для вибриононосителей и контактных.

2. Госпитализируются люди с дисфункциями кишечника и с подозрением на холеру (в провизорное отделение). 

Изоляция контактных проводится.  Лица, тесно общавшиеся с больным, подлежат  госпитализации на 5 дней в провизорный госпиталь (отделение). Изоляции подлежат лица, имевшие контакт с больным холерой (вибриононосителем) в быту: члены семьи, соседи по коммунальной квартире, пользующиеся общим туалетом, кухней; по месту работы, отдыха, лечения. Их выписка осуществляется после 3-х кратного отрицательного бак. исследования испражнений на холеру.

Мероприятия в очаге инфекции
      Текущая дезинфекция – осуществляется 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин. 

      Заключительная дезинфекция - 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин. Проводится в очаге не позднее 3 часов с момента госпитализации больного.

Мероприятия в отношении контактных лиц. Все контактные обследуются 3-х кратно (посев испражнений) в первые сутки наблюдения. 
Условия выписки:    Больные выписываются после клинического выздоровления, окончания курса антибиотикотерапии  с  3 отрицательными  бак. посевами, взятыми не ранее, чем через 24 часа после отмены  антибиотиков. 

Допуск в коллектив: по выздоровлению с 3 отрицательными  бак. посевами.

Диспансеризация: осуществляется в течение 3-х месяцев. В первый  месяц больной обследуется бактериологически (испражнения) 1 раз в 10 дней, затем 1 раз в месяц. 

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

     По эпидемическим показаниям проводится вакцинация противохолерной вакциной. Вакцинации подлежат дети с 7 летнего возраста. Вакцина вводится однократно, парентерально.  Ревакцинация осуществляется через 1 год.

   Постэкспозиционная профилактика: Лицам, контактировавшим с больным, проводится превентивное лечение антибиотиками (тетрациклин, рифампицин, доксациклин, интетрикс) в возрастных дозировках в течение 4-х суток.

Хламидиоз респираторный – антропонозная хламидийная инфекция с аспирационным механизмом  передачи возбудителя. Характеризуется катаром дыхательных путей, пневмонией и общей интоксикацией.

Инкубационный период до 10 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: не подается.

Госпитализация: 

      По клиническим показаниям: тяжелые формы заболевания. 

      По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых коллективов.
Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: дезинфекция не проводится. Осуществляется проветривание помещений, влажная уборка. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не проводится.

Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: дети, перенесшие хламидийные пневмонии,  должны обследоваться через 3 и 6  месяцев после окончания антибактериальной терапии

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика:  не разработана
Постэкспозиционная профилактика: не проводится.

Чума – зоонозная природно-очаговая особо опасная бактериальная инфекционная болезнь с трансмиссивным механизмом передачи. Относится к группе особо опасных инфекций.

Инкубационный период от 2 часов до 8 дней, чаще 1-2 дня.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: извещение не позже 12 часов после выявления больного.

Госпитализация: обязательная немедленная госпитализация при всех  формах  заболевания. Больные с бубонной формой чумы госпитализируются в палаты по 3-4 человека, с легочной формой в палаты по 1 человеку,  лица  с подозрением на чуму – в отдельные диагностические палаты.

Изоляция контактных -  проводится. Изоляции в провизорные госпиталя (отделения) подлежат все, имевшие контакт с больным по месту работы, учебы, проживания. В случае заражения от животного – все лица, участвующие в его забое, разделывании, реализации мяса.  Срок изоляции - 6 дней.

Мероприятия в очаге инфекции: проводится дезинфекция текущая и заключительная: все помещения обильно орошают 3% раствором хлорамина + 1% раствором ДТСГК + 5% мыльно-феноловым раствором.  Через 4 часа проводят вторичную дезинфекцию. 

Мероприятия в отношении контактных лиц: решением ЧПК накладывается карантин, который охватывает всю территорию эпидемиологического очага. Лица, бывшие  в контакте, подлежат изоляции и медицинскому наблюдению. Изоляция прекращается через 6 дней.

Условия выписки: реконвалесценты чумы выписываются при бубонной форме  – не ранее 4 недель, при легочной – не ранее 6 недель со дня клинического выздоровления и 2-х отрицательных бактериологических исследований пунктата бубона или мокроты (при легочной форме), проведенных  с интервалом в 2 дня.

Допуск в коллектив: по выздоровлению с 2 отрицательными анализами.

Диспансеризация: медицинское наблюдение в течение 3-х месяцев. 

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика. Лица, проживающие на природно-очаговой территории, прививаются живой (штамм EV) или химической противочумной вакциной: дети 2-7 лет –  накожно; лица, старше 7-60 лет и беременные женщины – подкожно. Ревакцинация через 1 год. 

Постэкспозиционная профилактика: проводится в течение 5 дней стрептомицином или рифампицином  в дозе 0,2-0,5г 2 раза в день per os. 

Энцефалит клещевой – вирусное, природно-очаговое заболевание с преимущественным поражением нервной системы и трансмиссивным способом передачи.

Инкубационный период от 8 до 23 дней, чаще 10-14 дней.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение не позднее 12 часов с момента выявления больного. 

Госпитализация: Все формы заболевания подлежат госпитализации. 
Изоляция контактных: не проводится. 

Мероприятия в очаге инфекции: не регламентированы. Дезинфекция не проводится.

Мероприятия в отношении контактных лиц: обследование не проводится.

Условия выписки: по выздоровлению.

Допуск в коллектив: по выздоровлению.

Диспансеризация: сроки наблюдения зависят от формы заболевания и остаточных явлений. Наблюдение проводит невропатолог 1 раз в 3-6 месяцев в зависимости от клинических проявлений. Консультации психиатра, офтальмолога и других специалистов – по показаниям.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика 

Специфическая профилактика.   Для защиты группы риска (лица, проживающие на эндемичных территориях или выезжающие на эти территории в весенне-летний период), используется инактивированная концентрированная сухая вакцина. Прививаются дети старше 4 лет и взрослые, курс – 2 дозы (по 0,5 мл в/м) весной и осенью с интервалом 6 месяцев,  R1 – через 1 год,   R2 – через 3 года. 
Неспецифическая – исключение контактов с переносчиками инфекции ( клещами) и возможности алиментарного заражения.

Постэкспозиционная профилактика: в случае присасывания клеща не вакцинированным лицам с профилактической целью вводят специфический иммуноглобулин: детям до 12 лет – 1,5 мл, 12-16 лет – 2,0 мл, старше 16 лет – 3,0 мл не позже 96 часов от момента присасывания клеща.

Эшерихиозы – группа антропонозных бактериальных болезней с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующаяся общей интоксикацией и дисфункцией кишечника.

Инкубационный период от 9 до 72 часов, чаще 10-12 часов.

I. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц

Информация в ЦГСЭН -  экстренное извещение в течение 12 часов после выявления больного.

Госпитализация:

     По клиническим показаниям

1. Все тяжелые и среднетяжелые формы у детей до года с отягощенным преморбидным фоном;  

2. Острый эшерихиоз  у резко ослабленных и отягощенных сопутствующими заболеваниями лиц.

     По эпидемиологическим показаниям 

1. Невозможность соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного;

2. Работники пищевых предприятий и лица к ним приравненные, подлежат госпитализации во всех случаях, когда требуется уточнение диагноза.

Изоляция контактных -  не проводится. Карантин не накладывается.

Мероприятия в очаге инфекции: 

   Текущая дезинфекция проводится 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

    Заключительная дезинфекция - 1% раствором хлорной извести или 1% раствором хлорамина, экспозиция 60 мин.

Мероприятия в отношении контактных лиц:     За контактными осуществляется медицинское наблюдение в течение 7 дней. Контактные дети обследуются 3-х кратно бактериологически.

Условия выписки: клиническое выздоровление и 3 отрицательных бак. посева испражнений, проведенных через 2 дня после окончания курса антибиотикотерапии с интервалом в 1 день.

Допуск в коллектив - с 3-мя отрицательными бак. посевами на эшерихиоз.

Диспансеризация 

   Дети до 2 лет, перенесшие эшерихиоз, вызванный энтеропатогенными кишечными палочками, подлежат клиническому наблюдению в течение 1 месяца с ежедневным осмотром стула. Бак. обследование не проводится.

II. Специфическая и неспецифическая профилактика - не регламентирована.
Постэкспозиционная профилактика   Детям, подвергшимся риску заражения в очаге, а также лицам, посещающим неблагополучные по эшерихиозу регионы, может быть проведен курс антибиотикотерапии.
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