1.Эпидемиология – наука о закономерностях возникновения, развития и прекращения ЭП, способах его предупреждения и ликвидации. Основоположником считается Гиппократ. Его сочинения «Семь книг об эпидемиях», «О воздухе, водах и местностях». Еще в древности возникли 2 теории развития эпидемии. 1 выдвинута Гиппократом – причиной эпидемий является проникновение в организм людей неких в-в – миазмов, находящихся в космосе или почве. 2 – причиной развития эпидемий является распространение среди людей живого болезнетворного агента (Аристотель). Д. С. Самойлович первый в мире пытался применить микроскоп для обнаружения предполагаемого возбудителя чумы. Вторая половина XIX в – открытие микроскопа (Левенгук), исследования Пастера, Коха и их учеников определили не только торжество контагионистской теории (2), но и привели к разработке множества практических мер в борьбе с заразными заболеваниями. 1920 г в Одессе создана первая в мире кафедра эпидемиологии. Ее организатор – Заболотный (исследования в очагах чумы). Написал первый учебник по эпидемиологии. Создал школу отечественных эпидемиологов (принадлежали Громашевский, Соловьев). Громашевский – сформулировал учение об эпид процессе, в частности о механизме передачи. Павловский создал теорию природной очаговости ряда инфекционных заболеваний. Башенин соавтор открытия безшелтушного лептоспироза, рассматривал эпидемиологию как науку, предназначенную для изучения всех заболеваний, а не только инфекционных. Жданов сформулировал стройную систему понимания эволюции заразных заболеваний. Беляков создал теорию саморегуляции ЭП. В стране была создана противоэпидемическая служба. Перед ВОВ была ликвидирована оспа, дискуссия о полной ликвидации сыпного тифа. Неинфекционная эпидемиология. Основная задача исследования ЭНЗ заключается в накоплении материалов и анализе закономерностей возникновения и распростронения неиефекционных заболеваний, оценке и сопоставлении их, порофессиональном осмыслении и на основании этого разработке рациональных подходов к профилактике заболеваемости и летальности.

2.Учение об эпидемическом процессе. ЭП – процесс взаимодействия популяций возбудителя и макроорганизма на популяционном уровне, регулируемый природными и социальными условиями и проявляющийся единичными и (или) множественными случаями заболеваний или носительства. Факторы ЭП (элементы внешней среды, обеспечивающие перенос возбудителя из одного организма в другой): 1.Биологический (составляет основу ЭП):- экология хозяев и переносчиков;- иммунологическая структура населения. 2.Природные:- климатические;- почвенные;- космические;- гидрогеологические. 3.Социальные:- санитарно-коммунальное благоустройство;- особенности социального поведения;- особенности организации питания населения;- мед обслуживание; условия труда и быта;- демографические. Механизм развития ЭП:   Формы проявления ЭП. Заболеваемость: 1.Эндемическая (Эндемия – заболеваемость людей, свойственная данной местности). 2.Экзотическая (вспышка – резкий подъем заболеваемости за короткий период времени, эпидемия – массовое поражение населения инфекционной болезнью , пандемия – эпидемия, распространенная в ряде стран .)

3.Теория механизма передачи возбудителей ИБ Механизм передачи – эволюционно сложившаяся способность возбудителя перемещаться от одного хозяина к другому, обеспечивая сохранение его как вида в природе. Учение Громашевского о мех-ме передачи вскрыло одну важнейшую эволюционную особенность формирования паразитического вида: адаптация живого постороннего агента была возможна только к тем тканям, которые могли обеспечитьвыход паразита за пределы организма хозяина. Мех-м передачи зависит от локализации возбудителя в организме человека: аэрогенный (воздушно-капельный, водно-пылевой, капельно-ядерный), фекально-оральный (пищевой, водный, предметно-бытовой), контактный, трансмиссивный (при укусе, путем контаминации), вертикальный (от матери плоду), артифициальный (в следствии мед манипуляций, инъекционным путем, при переливании крови). Фазы: 1.Выведение возбудителя из зараженного организма; 2.Пребывание возб во внешней среде; 3.Внедрение возбудителя в восприимчивый организм. Пути передачи:- совокупность факторов передачи, которые способны передавать инфекционное начало. Факторы передачи – элементы внешней среды, обеспечивающие перенос возбудителя из одного организма в другой: первичные и конечные (воздух, вода, пища, почва, мухи, руки, комары, кровь, препараты крови, посуда, одежда, белье).

4. Значение природного фактора в эпид процессе. Учение о природной очаговости Павловского Е.Н.. Зоонозы и сапронозы – природно-очаговые инфекции. Природно-очаговые болезни урала. Проникновение в организм людей возбудителей, которые живут в природе за счет циркуляции среди диких животных. Характерно для зоонозных И.  Природная очаговость -   особенность некоторых болезней, заключающаяся в том, что их возбудители, специфические переносчики и животные — резервуары возбудителя неограниченно долгое время существуют в природных условиях (очагах) вне зависимости от обитания человека. Человек заражается возбудителями болезней диких животных, попадая временно или проживая постоянно на территории природного очага. Характерная черта болезней с П. о. — наличие природных резервуаров возбудителей среди диких животных (преимущественно грызунов) и птиц. Наиболее выражена П. о. трансмиссивных болезней, при которых распространение инфекции происходит при посредстве кровососущих членистоногих (например, клещи, зараженные от больных животных, нападая на здоровых, передают им инфекцию); т. о. возбудитель заболевания циркулирует по цепи: животное — переносчик — животное.   Животные, восприимчивые к болезни, возбудители болезней, переносчики или промежуточные хозяева являются сочленами биоценоза, связанного с определённым биотопом. Поэтому природно-очаговые болезни характеризуются строго выраженной сезонностью заболеваний, более ограниченным, чем антропонозы, территориальным распространением и четко выраженной приуроченностью к тому или иному типу ландшафта (например, для тайги Сибири характерны очаги клещевых риккетсиозов, для пустынь Средней Азии — кожный лейшманиоз и клещевой спирохетоз). В составе природного очага могут быть и возбудители нескольких болезней, а также разные виды восприимчивых к этим болезням животных. К природно-очаговым болезням человека, по Е. Н. Павловскому, который впервые (1938) ввёл понятие П. о., относятся: чума, туляремия, клещевой и японский энцефалиты, бешенство, лептоспирозы, кожный лейшманиоз, клещевой возвратный тиф, некоторые гельминтозы (например, описторхоз, трихинеллёз) и др.Сапронозы – ИБ, резервуаром возбудителей которых является внешняя среда.   Зоонозы – ИБ, резервуаром которых явл животные, орг-м человека чаще явл тупиком. Прир-Очаг болезни Урала: клещ энцефалит, описторхоз В бассейне реки урал, магнит, верхнеуральске
5. Теория саморегуляции паразитарных систем В.Д. Белякова. Фазность развития ЭП (цикличность, сезонность) и объяснение этих явлений с позиции саморегуляции. Принцип саморегуляции- приведение сис-мы в соответсвие, с меняющимися условиями жизнедеятельности за счет внутренних механизмов, что обуславливает универсальность всех паразитарных систем. Беляков: пассирование возбудителя через организмы восприимчивых людей приводит к тому, что популяция становится более гомогенной по признаку вирулентности (т.е.формируются более вирулентные свойства). При этом популяция людей гетерогенна по показателю восприимчивости к инфекту, т.е.при риске заражения один заболевает, а другой нет, и по способности формировать иммунитет. Цикличность внутренней саморегуляции паразитарных систем:1) Фаза резервации – существование возбудителя за счет разных форм носительства в орг-ме людей, для сохранения возб как вида ему необходимо постоянно перемещаться от 1 хоз к другому, при это он переходит в фазу2) ф.становления эпидемического варианта- проходя ряд пассажей через организмы восприимчивых людей, возб приобретает вирулентные свойства и формирует более гомогенную популяцию по этому признаку. 3) ф.эпидемиологического распространения паразита – характеризуется наибольшей манифестацией инфекции и вовлечением в эпид процесс прослойки восприимчивых людей. При достижении определ кол-ва иммунизированных лиц – «иммунный пресс» население вытесняет из циркуляции возбудителя, который для сохранения переходит в 4) ф.резервационного преобразования – снова переходит в 1 фазу. (актуально для ВБИ, так как адаптация к a/б, дезсредствам, которые исп в стационаре).

6. Эпидемиологический метод исследования, его структура и содержание.  1. Эпид.мет  включает как специфические, свойственные только эпидемиологии приемы исследования:

1.1. Эпидемиологическое обследование населения  для  изучения  его физического развития, смертности, болезненности, заболеваемости, условий труда быта; Эпидемиологическое обследование направлено на выяснение степени распространенности болезни, частоты случаев и закономерности развития изучаемого заболевания. 

2. Эпидемиологическое наблюдение  за распространением и тенденциями заболеваемости посредством систематического сбора, консолидации и оценки сообщений о смертности и забо-леваемости и других смежных данных и эпидемиологический эксперимент).

3. Разработанные и применяемые в других отраслях знания (лабораторные, энтомологические, метеорологические и др.), привлекаемые для эпидемиологических целей и в связи с этим приобретающие специфическую направленность. 

4. Органическими компонентами эпидемиологического метода является эпидемиологический анализ и синтез данных - эпидемиологическая диагностика. 

Метод   массовых наблюдений. Приемы статистической группировки и применение статистических таблиц. Приемы анализа с помощью обобщающих показателей.  Методы корреляционно-регрессионного анализа.  Методы многомерного статистического анализа. Приемы анализа структуры явления. Методы и приемы анализа многолетней динамики и сезонности.

7. Проявления ЭП и их интерпретация. Проявляется заболеваемостью. (происхождение, количественные и динамические характеритстики).1. Экзотичные заболевания – заболев-я, занесенные извне (холера, тропич лихорадка и т.д) при этом экзотичными могут быть нозоформы для населения не всей страны, а для жителей отдельных регионов, областей, краев. 2. Эпидемичные – нозоформы, которые постоянно регистрируются у нас в стране, то есть заболевания возникают на счет собственных источников инфекции. 3. Ординарная заболеваемость – количеств хар-ка ЭП, сложившийся уровень заболеваемости под действием соц, природн, биол факторов. По цикличности выделяют: 4. Вспышка – подъем заболеваемости выше сложившегося ординара в каком-то ограниченном коллективе (ДОУ, ОУ и др), без распростр заб-я в простр-ве за пределами пораженного коллектива. 5. Эпидемия – подъем заболеваемости выше ординара в большой популяции (город, район, область). 6. Пандемия – заболеваемость выше ординара на уровне всего населения Земли. 7. Спорадическая заболеваемость – единичные случаи заболевания, не связанные между собой.

8. Источник возбудителя инфекции, определение понятия. Эпид значение разл форм ИП. Схема мероприятий в эпид очаге в отношении людей – источников инфекции. Источник инфекции представляет собой биологический или абиологический объект, являющийся естественной средой обитания, размножения патогенных микробов. Это может быть человек (больной или носитель), животные (больные или носители) и некоторые объекты внешней среды, где при благоприятных условиях (температура, влажность, питательная среда) возможно размножение возбудителей болезни. Болезни, при которых источником инфекции является человек, называются ант-ропонозами; если источником инфекции являются животньіе, . зоонозами; а в тех случаях, когда болезнетворный микроб размножается в окружающей среде, болезни называют сапронозами. У сапронозов первый и второй элементы эпидемической цепочки как бы сливаются воедино. Формы инфекционного процесса. В зависимости от свойств возбудителя, условий заражения, иммунологических особенностей макроорганизма формируются различные формы инфекционного процесса, который может протекать в виде носительства, латентной инфекции и инфекционной болезни. При носительстве возбудитель размножается, циркулирует в организме, происходит формирование иммунитета и очищение организма от возбудителя, но отсутствуют субъективные и клинически выявляемые симптомы болезни (нарушение самочувствия, лихорадка, интоксикация, признаки органной патологии). Такое течение инфекционного процесса характерно для ряда вирусных и бактериальных инфекций (вирусного гепатита А, полиомиелита, менингококковой инфекции и некоторых других). О подобном течении инфекционного процесса можно судить по наличию специфических антител у лиц, не имевших клинических проявлений данной инфекционной болезни и не иммунизированных против нее. При латентной инфекции инфекционный процесс также длительно не проявляет себя клинически, но возбудитель сохраняется в организме, иммунитет не формируется и на определенном этапе при достаточно длительном сроке наблюдения возможно появление клинических признаков болезни. Такое течение инфекционного процесса наблюдается при туберкулезе, сифилисе, герпетической инфекции, цитомегаловирусной инфекции и др.  Противоэпидемические меры: 1. Мероприятия, направленные на источник инфекции – раннее выявление (активное, пассивное), ранняя диагностика (клиническая, лабораторная, эпидемиологическая), извещение и регистрация, изоляция. 2. Мероприятия, направленные на пути передачи: дезинфекция (текущая, заключительная), изъятие из употребления подозреваемых пищевых продуктов. 3. Меры в отношении контактных: полный учет, выявление, мед.наблюдение, лабораторные исследования, меры специфической профилактики (вакцины, сыворотки, гаммаглобулины), карантин.

9. Эпид значение различных видов животных как источников возбудителей инф болезней для человека. Санитарно-ветеринарные мероприятия в отношении животных. СМ 10, 11 вопросы.

10. Эпид значение грызунов, как источников инфекции для человека. Дератизация, виды, методы и средства. Контроль качества дератизационных мероприятий. Отряд грызунов является наиболее многочисленным из класса млекопитающих. К нему относится около трех тысяч видов, что составляет одну треть класса млекопитающих. Каждый из свободно живущих видов имеет определенные границы распространения, или, как принято говорить в биологии, свой ареал. Среди грызунов имеются виды, обитающие только на суше, есть полуводные, то есть часть времени проводящие на суше и часть на воде, и, наконец, есть виды, обитающие на деревьях.На территории России встречаются около 140 видов грызунов, многие из которых являются важнейшими источниками инфекций и хранителями многих возбудителей инфекционных болезней. Некоторые грызуны постоянно живут вблизи человека и могут быть эпидемиологически опасны для людей. Более 60 видов грызунов формируют природные очаги инфекционных болезней, к которым восприимчив человек. Кроме того, грызуны причиняют большой экономический ущерб.
	Дератизация это комплекс мероприятий по уничтожению грызунов, которые являются источниками или переносчиками ряда тяжелых инфекционных заболеваний (чума, листериоз, лейшманиозы, лептоспирозы и др.) и наносят экономический ущерб в различных отраслях сельского и домашнего хозяйства. Мероприятие входит в систему мер неспецифической профилактики инфекционных заболеваний и улучшения санитарно-гигиенических условий жизни населения. Дератизация бывает двух видов: профилактическая и истребительная. Первая направлена на создание таких условий, в которых проникновение, поселение и размножение грызунов в различных постройках или в их окружении, становится затруднительным или невозможным; Дератизация истребительного характера это постоянная работа по уничтожению различных видов грызунов, имеющих как эпидемиологическое значение, так и наносящих экономический ущерб. Такой вид дератизации является обязательным для всех предприятий и учреждений. Из-за того, что дератизация входит в состав комплексных дезинфекционных мероприятий, она может быть отнесена к мерам первичной профилактики, которые осуществляются при обнаружении различных инфекций. Есть еще систематическая дератизация. Методы дератизации – механич, химич, биологич. Механический метод – ловушки, капканы, безопасен для человека, эффективен и нагляден, примен для изучения эффективности дератизации. Химический метод – отравление грызунов ядовитыми веществами – родентицидами, эти в-ва действуют при поступлении в кишечник или легкие (фумиганты). Используют яды острого действия, хронического действия и газы. Биологический метод – используют особенности хищников (кошки, лисицы, коршуны) – естественные враги грызунов. 


11. Эпид значение насекомых и членистоногих, как источников инфекции для человека. Дезинсекция, виды, методы и средства. Контроль качества дезинсекционных мероприятий Членистоногие являются наиболее многочисленным типом отряда беспозвоночных. Среди них встречаются как вредные, так и полезные виды. К вредным относятся вредители сельского и лесного хозяйства, продуктов питания, переносчики заразных болезней животных и, наконец, переносчики заразных болезней человека. Многообразие условий, в которых осуществляется вредное действие членистоногих, определяет их экологические и биологические особенности и требует дифференцированного подхода к проведению мероприятий по дезинсекции. Необходимо различать дезинсекцию медицинскую, ветеринарную, сельскохозяйственную и т.д. Вред, наносимый членистоногими здоровью человека, не ограничивается переносом возбудителей заразных болезней. Некоторые из обитающих вблизи человека членистоногих лишают его отдыха (клопы, блохи, комары). Некоторые создают или свидетельствуют об антисанитарной обстановке в жилище, офисе или на предприятии (тараканы, мухи). В этой связи в число охватываемых медицинской дезинсекцией включаются все виды членистоногих, которые в той или иной форме наносят вред человеку. Степень вреда, который приносит тот или иной вид членистоногого, определяется особенностями и степенью связи его с человеком. По типу нападения на хозяина различают активно нападающих кровососущих членистоногих (комары, мошки, слепни, кровососущие мухи) и подстерегающих, обитающих в природных биотопах, внутри гнезд, нор, в домах (клещи, блохи, клопы и т.д.). Наибольшее эпидемиологическое значение имеют членистоногие как специфические переносчики возбудителей инфекционных болезней человека. В теле специфического переносчика возбудитель проходит определенный цикл развития (плазмодии малярии в теле комара, лейшмании в москитах) или только размножается (возбудитель чумы в блохах, вирус энцефалита в клещах). У механических переносчиков возбудители находятся на поверхности тела, в хоботке, кишечнике (мухи, слепни, тараканы). Перенос возбудителя в таких случаях, как правило, возможен в течение короткого промежутка времени, пока он сохраняет свою жизнеспособность. В отдельных случаях один и тот же вид членистоногих может быть специфическим и механическим переносчиком некоторых возбудителей болезней. Дезинсекция – уничтожение насекомых и клещей и других членистоногих, являющихся переносчиками инфекционных и паразитарных заболеваний, и доставл человеку беспокойство и неудобство. Виды дезинсекции – профилактическая и очаговая. Профилактическая – проводится с целью предупреждения выплода насекомых и клещей, и заселения ими жилых и хоз построек. Очаговая – проводится в очагах трансмиссивных инфекционн и паразитарных болезней и чесотки, при кишечных инфекция в случае наличия в очагах мух. Методы дезинсекции: механ, хим, физ, биол, комбинированные. Механические методы – удаление членистоногих с пылью и мусором, при обметании стен, подметании полов, пылесос, уборка дворов. Плюс – засетчевание окон, дверей, липкие ленты, мухоловки и т.д.. Физические методы – высокая температура, сухой и влажный воздух, водяной пар, кипящая или горячая вода, УВЧ, ультразвук, ионизирующее излучение. Химические методы – исп в-ва для уничтожения насекомых (инсектициды), клещей (акарициды), личинок (ларвициды), яйца насекомых и клещей (овициды). В виде дустов, эмульсий, мылов, мазей, растворов, аэрозолей, приманок, карандашей, лаков, красок. Проникновение инсектицидов в орг-м членистоногого происх несколькими путями: контактные – через покровы, кишечные – с пищей и водой, фумиганты – через дых сис-му, системные – многократный контакт с опр дозой инсектицида.    Для защиты от нападения насекомых применяют репелленты. Биологический метод – бактерии, вирусы, грибы, простейшие, гельминты. Основным критерием оценки качества дезинсекции является плотность членистоногих на объектах окр среды.

12. Определение понятия Дезинфекция. Виды, методы средства, контроль качества дезинфекции. Дезинфекция – система знаний и практич деят-ть, направленная на удаление и уничтожение возбудителей инфекционных болезней во внешней среде, их переносчиков (членистоногих) и грызунов. Виды дезинфекции: Профилактическая Д – проводят при отсутствии обнаруженных источников инфекции, но предполагая их наличие. В ЛПУ, ДОУ, ОУ, банях, парикмахерских и т.д.. постоянно, периодически, разово. Очаговая Д – проводят в эпидочагах. Цель очаговой дезинфекции – предупреждение заражения лиц, окружающих больного, и предупреждение выноса возб-ля за пределы очага. В зависимости от условий проведения различают текущую (при наличии источника инфекции) и заключительную (после удаления источника) дезинфекцию. Текущая Д проводится в течение всего заразного периода непрерывно, в очагах, больницах, изоляторах, осуществляют проинстуктированные лица, которые ухаживают за больным или медработники. Заключительная Д  проводится после госпитализации, выздоровления или смерти  больного, однократно силами сотрудников дезстанций, медперсоналом ЛПУ, ДОУ и проинструктированными лицами. Методы дезинфекци:механ, физ, хим. Механические – вытряхивание, выколачивание, пылесос, стирка, мытье, проветривание, фильтрация воды, подметание. Рассчитаны на уменьшение концегтрации мко на объектах. Физические – сочетаются с химическими в спец газовых камерах: паровые, пароформалиновые, горяче-воздушные, газовые. Химические – применеие хим препаратов, которые оказывают на мко бактерицидное, спороцидное, вирулецидное и фунгицидное д-е.  Препараты: окислители, галоидные препараты, четвертичные аммониевые соединения, спирты, альдегиды. Контроль качества: текущая Д считается удовлетворительной, если число удовл смывов не менее 3%, а число неудовл смывов не выше 5%. Заключительна Д – проводится контрльль качества не менее чем в 1% квартирых очагов и 10% в организованных коллективах. Удовл- при высеве микрофлоры не более 0,5%, неудовл- привысеве патогенной флоры.

13. Организация дезинфекционного дела в России.  Структура и задачи дезстанции.  ДЕЗИНФЕКЦИОННАЯ СТАНЦИЯ - санитарно-противоэпидемическое учреждение, обеспечивающее организацию и проведение дезинфекционных мероприятий, направленных на предупреждение и ликвидацию заразных болезней. Д. с. создаются в крупных городах. В населенных пунктах, где нет Д. с., имеются дезинфекционные отделы городских СЭС или дезинфекционные отделения районных СЭС. Дезинфекционная станция имеет следующие структурные подразделения: отдел эвакуации и очаговой дезинфекции; отдел камерной дезинфекции и санитарной обработки; отдел профилактической дезинфекции с лабораторией по изготовлению дератизационных приманок; лабораторию, выполняющую бактериологические, химические и энтомологические исследования. 
Основными функциями Д. с. являются: регистрация и учет инфекционных больных и своевременная эвакуация их в леч. -проф. учреждения; заключительная дезинфекция в очагах при ряде инф. болезней; обеззараживание в специальных камерах вещей из эпидемических очагов; санобработка лиц, соприкасавшихся с инф. больными; лабораторный контроль всех видов дезинфекционных работ, контроль стерилизационных мероприятий в леч. -проф. и детских учреждениях; подготовка инструкторов-дезинфекторов. Отдел профилактической дезинфекции проводит дератизацию, дезинсекцию, профилактическую дезинфекцию по договорам с учреждениями, организациями и по заявкам населения.

14. Характеристика различных типов эпидемий (водный, пищевой, предметно-бытовой). Меры борьбы и профилактики эпидемий.  Водный тип – массовость заболеваний, большинство заболеваний регистрируются в течение одного инкубационного периода, пользование водой из одного источника, резкий подъем и резкий спад заболеваемости, полиэтиологичность, обнаружение возбудителя в воде, весенне-летний период, наличие «контактного хвоста», регистрация перед началом вспышки ОЖКЗ неясной этиологии, сдвиг заболеваемости на старшие возрастные группы, большой процент активного выявления больных, течение заболевания у большинства легкое или средней тяжести, в анамнезе указание на использование для питья некипяченой воды, удлинение инкубационного периода у заболевших. Пищевой тип – массовость заболевания, большинство заболеваний регистрируются в течение одного инкубац периода, употребление в пищу одного пищевого продукта, резкий подъем и резкий спад заболеваемости, укорочение инкуб периода, обнаружение возбудителя в пищевых продуктах, регистрация заболеваний в течение всего года, высокий процент бактериального подтверждения диагноза,  наличие больных с тяжелыми формами по типу токсикоинфекции, отмечены нарушения в сроках хранения, транспортировки и реализации продуктов, чаще среди детей. Предметно-бытовой тип – наличие очагов со вторичными заболеваниями (семейно-квартирная очаговость), возникновение повторных заболеваний через инкубационный период,  вялая, волнообразная динамика, обнаруж-е возб-ля в смывах с предметов обихода, зависимость уровня заб-ти от санитарного благоустройства, соблюдения личной гигиены, качества противоэпидемических мероприятий в очагах, регистрация заболеваний в течение всего года. Противоэпидемические меры: 1. Мероприятия, направленные на источник инфекции – раннее выявление (активное, пассивное), ранняя диагностика (клиническая, лабораторная, эпидемиологическая), извещение и регистрация, изоляция. 2. Мероприятия, направленные на пути передачи: дезинфекция (текущая, заключительная), изъятие из употребления подозреваемых пищевых продуктов. 3. Меры в отношении контактных: полный учет, выявление, мед.наблюдение, лабораторные исследования, меры специфической профилактики (вакцины, сыворотки, гаммаглобулины), карантин.
15. Содержание и организация работы прививочного кабинета детской поликлиники. Используются отечеств и зарубежные вакцины, зарегистрированные на территории РФ, которые должны иметь сертификат Национального органа контроля МИБП. В РФ прививки проводятся в мед учреждениях гос, муницпальн и частн систем здравоохранения. Основным подразделением, осуществляющем прививочную работу (планирование, учет, отчетность, проведение вакцинации) является привив кабинет детских и взрослых поликлиник. Ответственность на эту работу несут врач и мед сестра. Учет населения проводится силами участковой службы 2 раза в год весна-осень, в списки вносят вновь прибывших и новорожденных.  Учет организованных коллективов и неорганизованных людей идет отдельно. После завершения переписи проводится сверка поименных списков с имеющимися мед формами, в случае отсутствия форм их оформляют. Планирование прививок проводится персоналом прививочного кабинета, при этом учитывают всех детей, подлежащих прививкам по возрасту и непривитых вовремя в срок. Карты проф прививок раскладывают по месяцам года в соответствии со сроками проведения ближайшей вакцинации. Эти же формы на детей не подлежащих вакцинации в этом году хранятся отдельно. Отдельно выделяются карточки на неорганизованных детей. Всех лиц считают и сводят в план и отправляют на согласование в ТОТУ. Отбор на прививку производит педиатр или участковый терапевт. Перед прививкой у детей беседуют с мамой или другими родственниками. Прививать лучше в утренние часы (до 12 ч дня)с учетом того, что ребенок встал в 7-7.30 утра. В день прививки нельзя производить мед процедуры, массаж, ходить в бассейн. Если развивается сильная поствакцинальная реакция или осложнение, любой медработник поставивший такой диагноз обязан отправить экстренное извещение – это документ, оформляется в течение 12 часов с момента установки диагноза. 

16. Организация и порядок проведения плановых прививок и прививок по эпидпоказаниям. Национальный прививочный календарь РФ. Принцип его построения. Взаимодействие эпидемиологов и врачей ЛПУ по вопросам прививочной работы. 1)прививки, включенные в национальный календарь профилактических прививок. Национальный календарь профилактических прививок включает профилактические прививки против гепатита В, дифтерии, коклюша, кори, краснухи, полиомиелита, столбняка, туберкулеза, эпидемического паротита. Указанные профилактические прививки проводятся всем гражданам Российской Федерации в сроки, установленные национальным календарем профилактических прививок. Национальный календарь профилактических прививок утверждается федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения;2) профилактические прививки по эпидемическим показаниям. Они проводятся гражданам при угрозе возникновения инфекционных болезней, перечень которых устанавливает федеральный орган исполнительной власти в области здравоохранения;3) прививки, проводимые гражданами добровольно. Например, гражданин добровольно принимает решение о выезде с туристическими целями в страну, посещение которой возможно только при наличии прививки, допустим, от желтой лихорадки. Каждая страна пользуется своим национальным календарем профилактических прививок, который предусматривает проведение плановой массовой вакцинации населения.Необходимость включения отдельных вакцин в календарь прививок, сроки и схемы вакцинации зависят от многих факторов: уровня заболеваемости, тяжести течения инфекции, риска забоелвания, возрастных особенностей формирования иммунитета и побочных реакций на вакцинацию, влияния материнских антител, риска развития поствакцинальных соложнений, возможности обеспечения вакцинами. Вакцинопрофилактика инфекционных болезней проводится в рамках плановых прививок и прививок по эпидемическим показаниям. К плановым относятся прививки, проводимые во всех регионах страны в рамках календаря прививок. Большинство вакцин (кроме противотуберкулезной) можно вводить одновременно (разными шприцами в разные участки тела), а можно делать между прививками перерыв в 1 месяц. А вот совмещение в один день прививки против туберкулеза с другими прививками и вообще парентеральными манипуляциями (например инъекциями, лечением зубов, забором крови на анализ) запрещено: это может привести к инфицированию туберкулезной палочкой Коха. Бывает, что обстоятельства мешают начать вакцинацию вовремя. Тогда ее начинают позже, придерживаясь предписанной календарем схемы, соблюдая указанные временные интервалы и руководствуясь инструкциями по применению препаратов. Пропуск одной из прививок не влечет за собой повторения всей серии — вакцинация продолжается так, как если бы необходимый интервал был соблюден. К прививкам по эпидемическим показаниям относятся прививки, проводимые населению, проживающему на территориях, на которых высок риск заражения той или иной инфекционной болезнью, а также лицам с высоким риском заражения и лицам, представляющим опасность для окружающих в случае их заболевания.Прививки по эпидемическим (экстренным) показаниям проводят в случае возникновения неблагоприятной эпидемической ситуации (например, грипп, менингит), а также в случае контакта восприимчивого (непривитого) лица с источником инфекции (например, столбняк, бешенство). Порядок проведения таких прививок прописан в Календаре профилактических прививок по эпидемическим показаниям. Так, плановая иммунопрофилактика по эпидемическим показаниям проводится жителям территорий с традиционно высоким распространением возбудителей туляремии, чумы, бруцеллеза, сибирской язвы, лептоспироза, клещевого энцефалита, лихорадки Ку, брюшного тифа, гепатита А. В календаре прописаны также правила вакцинации против желтой лихорадки и холеры для лиц, выезжающих в неблагополучные по этим заболеваниям страны (например, в Юго-Восточную Азию). По эпидпоказаниям вакцинируются лица из разных групп риска — например врачи или ветеринары. Прививки в рамках Национального календаря прививок проводятся преимущественно отечественными вакцинами, в местных поликлиниках, бесплатно. Большинство импортных препаратов доступны на коммерческой основе. Право на выбор закреплено Законом РФ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней". Прививки по эпидемиологическим показаниям (при возникновении и/или угрозе вспышек инфекционных заболеваний) также являются бесплатными. Все вакцины (в том числе и календарные) проходят жесткий, многоэтапный (регистрационный и посерийный) контроль в Национальном контрольном институте медицинских имунобиологических препаратов. Государство гарантирует социальную защиту граждан в случае возникновения поствакцинальных осложнений. установлены и базовые требования, обязательные для проведения всех профилактических прививок. Прежде всего обратите внимание на то, что профилактические прививки проводятся гражданам в государственных, муниципальных или частных организациях здравоохранения либо гражданами, занимающимися частной медицинской практикой, при наличии лицензий на медицинскую деятельность. Профилактические прививки проводятся с согласия граждан, проводятся гражданам, не имеющим медицинских противопоказаний. Профилактические прививки проводятся в соответствии с требованиями санитарных правил и в порядке, установленном федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения. Сбор сведений о вакцинированности осуществляется на уровне педиатрического участка по данным журналов профилактических прививок, карт профилактических прививок, истории развития ребенка, сертификата о профилактических прививках. Эта информация передается в территориальные центры Госсанэпиднадзора, последние анализируют ее по территориям и переадресуют вышестоящим учреждениям. Сбор информации о заболеваемости и бактерионосительстве проводят по существующей системе учета и отчетности об инфекционных заболеваниях с учетом проявлений эпидемического процесса (интенсивность. динамика, пространственная характеристика и структура). Поскольку при контролируемых инфекциях основным регулятором эпидемического процесса является специфическая профилактика, выбор территории для сбора информации на районном уровне проводят с учетом радиуса медицинского обслуживания отдельными ЛПУ. Слежение за структурой эпидемического процесса при этой группе инфекций имеет свои особенности. Поскольку основную массу прививок ребенок получает на первом году жизни, целесообразно сведения о заболеваемости и носительстве с учетом биовара возбудителя группировать по следующим контингентам: дети до б месяцев, до 1 годя, от 1 до 2 лет, от 2-х до 3-х лет, от 3-х до б лет (организованные и неорганизованные),  школьиики, учащиеся ВУЗов, ПТУ и техникумов.. Особую значимость при анализе структуры эпидемического процесса при этих инфекциях приобретает сбор данных с учетом клинических проявлений (гипертоксические, токсические, субтоксические клинические формы) и летальности. Раздельно рассчитывают показатели заболеваемости и носительства токсигенных коринебактерий-с учетом коэффициента тяжести и летальности среди привитых и непривитых лиц.
17.Характеристика препаратов, используемых для активной и пассивной иммунизации населения, Осложнения и реакции при вакцинации. Противопоказания к прививкам и их документальное оформление. Иммунопрофилактика - метод индивидуальной или массовой защиты населения от инфекционных заболеваний путем создания или усиления искусственного иммунитета.Иммунопрофилактика бывает:специфическая (направленная против конкретного возбудителя) и неспецифическая (активизация иммунной системы организма вцелом) активная (выработка защитных антител самим организмом в ответ на введение вакцины) и пассивная (введение в организм готовых антител). Вакцинация - это введение в организм человека ослабленный или убитый болезнетворный агент (или искусственно синтезированный белок, который идентичен белку агента) для того, чтобы стимулировать выработку антител для борьбы с возбудителем заболевания. Среди микроорганизмов, против которых успешно борются при помощи прививок, могут быть вирусы (например возбудители кори, краснухи, свинки, полиомиелита, гепатита А и В и др.) или бактерии (возбудители туберкулеза, дифтерии, коклюша, столбняка и др.). Типы вакцин для создания искусственного активного иммунитета: Живые вакцины содержат ослабленный (аттенуированный) штамм возбудителя. Примером могут служить вакцины против полиомиелита, кори, свинки, краснухи или туберкулеза. Утрата вирулентности у таких штаммов закреплена генетически (при пассажах на искусст.пит.средах,на специально подобранных культурах клеток или на животных, подбираются условия культивирования) +) хороший естест.иммунный процесс, не дороги, малая кратность введений (ревакцин). --) однако у лиц с иммунодефицитами могут вызвать клинич.формы специфического иммунного процесса.. Инактивированные (убитые) вакцины (например цельноклеточная вакцина против коклюша, инактивированная вакцина против бешенства), представляют собой патогенные микроорганизмы, инактивированные (убитые) высокой температурой, радиацией, ультрафиолетовым излучением, спиртом, формальдегидом и т.д. Не вызывают специф.реакций, но содержат большое кол-во микробых тел → на введение преп.м.возник неспец.р-ция. Инакт.вакц--это дорогостоящая процедура, частые ревакцинации. Химические вакцины (н-р, менингококковая) содержат компоненты клеточной стенки или других частей возбудителя, кроме а/г есть другие субстанции, кот.м.вызвать неспец.р-цию. Рекомбинантные вакцины=Генноинженерные вакцины. В геном безвредного мко (кишеч.палочка, дрожжи) ввод.ген, ответственный за формирование иммунитета пр/в возб-ля болезни (н-р, ген вируса гепатита В, вакцина против ротавирусной инфекции), т.е. есть возможность получить чистый а/г (это разновидность химической вакц). Анатоксины - это вакцины, состоящие из инактивированного токсина продуцируемого бактериями. В результате специальной обработки токсические свойства его утрачиваются, но остаются иммуногенные. Примером анатоксинов могут служить вакцины против дифтерии и столбняка. получают методами генной инженерии.. Синтетические вакцины представляют собой искусственно созданные антигенные детерминанты (белки) микроорганизмов. Ассоциированные вакцины. Вакцины различных типов, содержащие несколько компонентов (напимер АКДС). Для упрощения иммунизации. Из живых ослабленных возб-лей. Для пассивной иммунизации: фракции сывороток людей и животных, которые содержат а/т (в основном, это гамма-глобулиновая фракция). Препараты живот.происхождения содердат чужерод.белки и высок риск аллергич.р-ций (клещ.энцефалит). Различают общие и местные послепрививочные реакции. Общие реакции выражаются умеренным повышением температуры тела, легким недомоганием. При введении вакцины подкожно появляется болезненность, реже припухлость в месте иньекции (местная реакция). Как общая, так и местная реакции после прививок переносятся легко и продолжаются не более 3-х дней. Тяжелая общая интоксикация, припухлость, нагноение в месте введения вакцины расцениваются как поствакцинальное осложнение. Необходимо учитывать сроки и характер возможных осложнений после прививок: общие тяжелые реакции с повышением температуры, иногда судорожные подергивания мышц возникают не позже 48 ч после прививок АКДС, АДС и АДС-м и не раньше 4-5 дней на вакцины против кори и эпидемического паротита (свинки); появление признаков менингита возможно на 3-4 неделе после введения вакцины против эпидемического паротита; аллергические реакции на коже могут появляться не позже 24 ч после введения любой вакцины; катар дыхательных путей после введения вакцины против кори возможен на второй неделе после прививки. Перечень поствакцинальных осложнений, дающих право гражданам на получение государственных единовременных пособий, утверждается Правительством Российской Федерации по представлению федерального органа исполнительной власти в области здравоохранения. входят в него:Анафилактический шок. Тяжелые генерализованные аллергические реакции (рецидивирующий ангионевротический отек - отек Квинке, синдром Стивена - Джонсона, синдром Лайела, синдром сывороточной болезни и т.п.). Энцефалит. Вакцино-ассоциированный полиомиелит. Поражения центральной нервной системы с генерализованными или фокальными остаточными проявлениями, приведшими к инвалидности: энцефалопатия, серозный менингит, неврит, полиневрит, а также с клиническими проявлениями судорожного синдрома. Генерализованная инфекция, остеит, остит, остеомиелит, вызванные вакциной БЦЖ. Артрит хронический, вызванный вакциной против краснухи. Медицинские противопоказания для прививок В 2002 году Минздравом России был принят Методические указания «Медицинские противопоказания к проведению профилактических прививок препаратами национального календаря прививок». Сокращение списка противопоказаний обусловлено как повышением качества вакцин, расширением знаний о причинах осложнений. Противопоказаниями являются лишь немногие виды патологии, повышающие риск развития поствакцинальных осложнений. Несоблюдение противопоказаний, необоснованные медицинские отводы от прививок приводят к тому, что дети с соматической патологией, аллергическими заболеваниями, неврологическими дефектами оказываются беззащитными перед инфекционными болезнями, которые у них текут особенно тяжело. Из списка противопоказаний исключено большинство хронических болезней. 1. Все вакцины─ Сильная реакция или поствакцинальное осложнение на предыдущее введение. Сильной реакцией считается наличие температуры выше 40 град. C, в месте введения вакцины - отек и гиперемия свыше 8 см в диаметре. (Перечень поствакцинальных осложнений – см. в конце материала (прим. авт.)) 2. Все живые вакцины, в т.ч. оральная живая полиомиелитная вакцина (ОПВ) 3. БЦЖ4. АКДС──Иммунодефицитное состояние (первичное). Иммуносупрессия, злокачественные новообразования. Беременность. Противопоказано введение живых вакцин беременным, что связано не столько с опасностью их тератогенного влияния (подобных случаев в мировой литературе не описано), сколько с возможностью связать с вакцинацией рождение неполноценного ребенка, например, с врожденным дефектом или наследственным заболеванием. После введения краснушной вакцины женщинам детородного возраста назначаются противозачаточные средства в течение 2-х месяцев. В случае введения этой вакцины при недиагностированной беременности ее прерывание не проводится. Вес ребенка при рождении менее 2000 г. Келоидный рубец, в т.ч. после предыдущей дозы. Прогрессирующие заболевания нервной системы, афебрильные судороги в анамнезе. 5. Живая коревая вакцина (ЖКВ), живая паротитная вакцина (ЖПВ), краснушная, а также комбинированные ди- и тривакцины (корь - паротит, корь - краснуха - паротит) ─ Тяжелые формы аллергических реакций на аминогликозиды. Анафилактические реакции на яичный белок (кроме краснушной вакцины). 6. Вакцина против вирусного гепатита B ─ Аллергическая реакция на пекарские дрожжи. 7. Вакцины АДС, АДС-М, АД-М ─ Постоянных противопоказаний, кроме упомянутых в п. п. 1 и 2, не имеют.

Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, обострение хронических заболеваний являются временными противопоказаниями для проведения прививок. Плановые прививки проводятся через 2 - 4 недели после выздоровления или в период реконвалесценции или ремиссии. При нетяжелых ОРВИ, острых кишечных заболеваниях и др. прививки проводятся сразу после нормализации температуры. Наличие противопоказания говорит лишь о повышении риска неблагоприятной реакции, что, однако, должно рассматриваться как препятствие к проведению вакцинации в большинстве случаев. Перенесших менингококковый менингит и другие острые тяжелые заболевания нервной системы прививают через более длительные интервалы (до 6 месяцев от начала болезни) после стабилизации остаточных изменений, которые при более ранней вакцинации могут быть истолкованы как ее последствия. Детей с гемофилией из-за опасности кровотечения при внутримышечном введении вакцинируют подкожно с использованием очень тонких игл в область, где можно прижать место инъекции (например, тыл стопы или кисти). Аллергические заболевания являются скорее показанием к вакцинации, чем противопоказанием, поскольку у этих детей инфекции протекают особенно тяжело (например, коклюш у больного астмой). Педиатр, консультируя такого ребенка с а ллергологом, должен ставить вопрос не о допустимости прививок, а о выборе оптимального времени их проведения и необходимости лекарственной защиты (противогистаминные препараты при кожных формах атопии, ингаляции стероидов и бета-агонистов при астме).

18.Методы оценки формирования иммунитета. Критерии эффективности прививочной работы. Следует иметь ввиду, что вакцинация не всегда бывает эффективной. Нередко вакцины теряют свои качества при неправильном их хранении. Кроме того, иногда введение вакцины не приводит к выработке достаточного уровня иммунитета, который бы защитил пациента от болезнетворного агента. На развитие поствакцинального иммунитета влияют следующие факторы: факторы связанные с самой вакциной: чистота препарата; время жизни антигена; доза; наличие протективных антигенов; кратность введения; зависящие от организма; состояние индивидуальной иммунной реактивности; возраст; наличие иммунодефицита; состояние организма в целом; генетическая предрасположенность. факторы связанные с внешней средой:качество питания человека; условия труда и быта; климат; физико- химические факторы среды. 

Эффективность иммунопрофилактики оценивается по трем группам критериев: показатели документированной привитости (охват прививками), показатели иммунологической или клинической эффективности, показатели эпидемиологической или полевой эффективности. Показатели охвата прививками позволяют косвенно оценить возможное состояние популяционного иммунитета. Объективными критериями качества вакцинного препарата, а также состояния защищенности коллектива против того или иного инфекционного заболевания являются показатели иммунологической (клинической) и эпидемиологической (полевой) эффективности. По степени иммунологической эффективности можно судить о том, «работает» ли вакцина, в то время как эпидемиологическая эффективность позволяла сделать вывод, «помогает ли прививка людям» эффективность иммунизации оценивается на основании различия в заболеваемости в группе привитых и непривитых лиц. Сбор сведений о вакцинированности осуществляется на уровне педиатрического участка по данным журналов профилактических прививок, карт профилактических прививок, истории развития ребенка, сертификата о профилактических прививках. Эта информация передается в территориальные центры Госсанэпиднадзора, последние анализируют ее по территориям и переадресуют вышестоящим учреждениям. Оценка привитости проводится на основании изучения величины охвата прививками лиц декретированного возраста в соответствии с действующим календарем профилактических прививок, Нормативными показателями охвата прививками в возрастных группах детей до трех лет следует считать 95%, в старших возрастных группах — 97-98%. Оценка иммунологической эффективности осуществляется выборочно среди различных групп населения и прицельно в индикаторных группах населения (получающих в соответствии с возрастом прививки), а также в группах риска (детские интернаты, дома ребенка и др.). Основные требования, предъявляемые к иммунологическим исследованиям, сводятся к следующему:короткий промежуток времени, в течение которого исследуются все сыворотки; стандартность диагностических препаратов, сыворотки и диагностикумов; Для этого используется весь арсенал серологических исследований (РНГА, РТГА, ИФА). Например, для столбняка, дифтерии, кори, паротита критерием эффективности вакцины является определение уровня циркулирующих антител, а для туберкулеза, туляремии и бруцеллеза — клеточные реакции, например кожные пробы замедленного типа. Изучение иммунологической эффективности вакцин проводится путем сопоставления титров специфических антител в сыворотке крови привитых до и в разные сроки после иммунизации, а также путем сравнения этих результатов с данными уровня антител, полученными в те же сроки при обследовании лиц, которым вводили плацебо или препарат сравнения. Плацебо помещают в точно такие же ампулы или флаконы, как и изучаемую вакцину. В ряде случаев целесообразно, исходя из этических соображений, использовать вместо плацебо вакцины, предназначенные для профилактики других инфекционных заболеваний. При этом схема иммунизации, дозировка и место введения препарата должны быть такими же, как и в группе испытуемых. Иммунологическая активность вакцины может отражать ее профилактическую эффективность в том случае, если известен защитный уровень антител при данной инфекции. Для каждой инфекции определяется свой защитный титр антител. Кроме того, важное значение имеет продолжительность сохранения поствакцинального иммунитета. Для оценки и наблюдения за уровнем популяционного иммунитета проводится плановый серологический (иммунологический) контроль. Он позволяет выявить группы людей, наиболее подверженных риску заболевания, оценить степень защищенности лиц, привитых с нарушением схемы иммунизации или не имеющих документов о вакцинации, дать оценку и составить прогноз изменения эпидемиологической ситуации на конкретной территории. Экстренный серологический контроль проводится в очагах инфекционных заболеваний с целью выявления неиммунных лиц, которые контактировали с источником инфекции и подлежат срочной активной или пассивной иммунизации. Он также показан среди лиц с неясным прививочным анамнезом, при оценке вакцинального процесса у детей из групп риска развития поствакцинальных осложнений и привитых щадящими методами. Для определения эпидемиологической эффективности могут использоваться как когортные исследования, так и метод «случай-контроль». В первом случае методом случайной выборки выделяют две группы: опытную и контрольную. Обе группы строго идентичны по всем характеристикам, за исключением одной: подверженности воздействию вакцины. В дальнейшем эффективность вакцинации можно оценивать путем наблюдения за возникающими на протяжении выбранного отрезка времени случаями заболеваний в опытной и контрольной группах (прогностический подход). С этой целью организуется постоянное медицинское наблюдение за контингентом привитых, позволяющее своевременно выявить и диагностировать все случаи болезни вплоть до бессимптомных форм. При наличии соответствующей документации защитный эффект вакцинации может быть оценен и ретроспективно, т. е. на основе уже имеющейся информации о заболеваемости привитых и непривитых лиц. Кроме того, в случае заболевания привитого необходимо провести сбор следующих данных сроки проведения вакцинации; схема вакцинации (полная или частичная); серия вакцины, которая была использована при иммунизации, и срок ее годности; где проводилась иммунизация (в том числе выделить условия хранения и доставки препарата); данные эпидобследования очага заболевания. Сбор и обобщение этих данных позволят установить причины заболеваемости среди привитых, т. е. оценить возможность реализации защитных свойств вакцины при массовом ее применении. Оценка эпидемиологической эффективности предусматривает сбор информации об уровне заболеваемости, проявлениях эпидемического процесса во времени, в пространстве и среди различных групп населения. Кроме того, сопоставляются данные о заболеваемости на территории, где иммунизацию проводили, и там, где ее не проводили, при условии одинакового уровня заболеваемости на этих территориях в течение нескольких предыдущих лет. Основными критериями оценки эффекта массовой иммунизации служат показатели не только заболеваемости, но и смертности; изменения в характере очаговости, сезонности и цикличности, возрастной структуре болеющих, а также клиническом течении соответствующей вакцине инфекционной болезни, которые учтены за достаточно длительный период времени до и после проведения прививок. Предусматривается определение индекса эффективности, коэффициента (показателя) защищенности, коэффициента тяжести клинического течения болезни. По показателю защищенности можно определить, какой процент людей из числа получающих вакцинный препарат защищен от заболевания. 
19.Оперативный (текущий) эпидемиологический анализ заболеваемости. Цели, задачи, методика проведения. Оперативный эпидемиологический анализ - это раздел эпид. диагностики, который предназначен для оценки особенности развития ЭП среди обслуживаемого населения за короткие отрезки времени или на определенный момент.ОЭА является логическим продолжением РЭА. Если РЭА и его результаты позволяют определить стратегию борьбы с инфекциями, то ОЭА позволяет определить тактику (каждодневную тактику). Если РЭА является научной основой планирования профилактических мероприятий, то результаты ОЭА позволяют производить корректировку существующих планов в зависимости от результатов ОЭА. ОЭА является более сложным по сравнению с РЭА. Сложность связано, во первых, с тем, что мы ставим перед собой задачу уловить кратковременные изменения в силе и характере действия факторов развития ЭП (причинных факторах, которые быстро действуют и исчезают).        Во вторых, с трудностью организации поступления своевременной и доброкачественной информации о заболеваемости и об изменении внешней среды, т.е. об эпидемиологически значимых объектах внешней среды.Целью ОЭА является - предупреждение эпидемических вспышек и снижение инфекционной заболеваемости. ЗАДАЧИ: Своевременное выявление изменений в характере и силе действия основных причин и условий, определяющих интенсивность ЭП.и Своевременное выявление начала эпизодических вспышек в отдельных группах населения.На материалах анализа прошлых лет строится оперативный эпиданализ (ОЭА) заболеваемости, для организации которого необходимы контрольные уровни показателей заболеваемости. Основная цель состоит в своевременном выявлении причин и условий, определяющих интенсивность эпидпроцесса среди людей, раннем выявлении активизации патогенных факторов или присоединившихся новых случайных эпизодических факторов. Сложность ОЭА связана с расшифровкой причин кратковременных изменений эпидемического процесса. информационное обеспечение: паспортные данные, диагноз, даты заболевания и обращения, эпидзначимые симптомы заболевания, сведения о жилищных условиях, месте работы, миграции. При анализе заболеваемости кишечными инфекциями обязательно учитывается вопрос о характере водопользования и питания за последние 3-7 дней до заболевания. При инфекциях с аэрогенным механизмом передачи важно знать длительность пребывания индивидуума в организованном коллективе, его привитость; при зоонозах профессию, наличие в анамнезе указаний о посещении природного очага. МЕТОДИКА ОПЕРАТИВНОГО АНАЛИЗА Оперативный эпиданализ заболеваемости отдельными инфекциями включает три раздела. Первый раздел - слежение за уровнем,структурой и динамикой заболеваемости среди населения обслуживаемой территории. Второй раздел - оценка эпидемической обстановки. Третий - обоснование и проверка гипотез о возможных факторах риска, определяющих развитие эпидпроцесса в данный период, выявление причин заболеваемости. Слежение за уровнем заболеваемости проводится путем сравнения частоты регистрации отдельных инфекций с контрольным показателем (уровнем) для конкретного дня, недели, месяца. Контрольный уровень (Ку) заболеваемости вычисляют на основании данных о заболеваемости за предшествующие годы, исключая эпизодические вспышки. Оперативное слежение за инфекционными заболеваниями может осуществляться с помощью метода Вальда. Метод основан на ежедневном сравнении текущей заболеваемости в течении месяца. Т.о. оэа включает в себя эпидемиологоическое обследование очагов—оэа предусматривает непреывное слежение за эпид.сит. (повседневное, еженед, ежемесячное регистрация данных уровня заболеваемости с учётом стр-ры и групп населения, территор. распределения, динамики во времени).  Предэпидемическая диагностика преследует прогностические цели т.е. предвидение возможного осложнения эпидемиологической ситуации по появлению наиболее ранних признаков эпидемического неблагополучия. Предпосылки осложнения - это те природные и социальные явления, которые ведут к активизации ЭП, воздействуя на популяции паразита, переносчика или хозяина; а также реализацию механизма передачи возбудителя. Предвестники - это признаки начавшейся активизации ЭП, специфичные для каждой группы инфекционных болезней. Постановку эпидемиологического  диагноза  осуществляют в ходе РЭА и ОЭА в несколько этапов. Первый этап - обработка эпидемиологической информации (статистическая с графическим изображением), описание признаков, характеризующих ЭП (интенсивности, динамики, территориального распределения, структуры), выявление времени, территорий и групп риска заболеваемости. Второй этап - формирование гипотезы о факторах риска (причинах и условиях, поддерживающих ЭП). Третий этап - испытание гипотезы о факторах риска: статистическое (используют приемы корреляционно- регрессионного и дисперсионного анализа), эпидемиологическое (основывается на эпидемиологическом опыте ("случай-контроль", "когортные" проспективные исследования и др.)), экспериментальное (искусственное воспроизведение явлений, имитирующих ЭП в естественных условиях). Четвертый этап определение типа эпидемического процесса. В итоге должен быть сформулирован эпидемиологический диагноз, включающий следующие положения:оценку интенсивности ЭП (при ОЭА - благополучная обстановка, когда уровень заболеваемости не превышает контрольный, и неблагополучная - в случае превышения текущего уровня над контрольным);определение времени, территории, групп и коллективов риска заболеваемости и инфицированности;определение факторов риска (биологические, природные, социальные). Прогнозирование.
20. Ретроспективный эпидемиологический анализ заболеваемости. Цели, задачи, методика проведения. Под ретроспективным эпиданализом (РЭА) заболеваемости понимается ее изучение в предшествовавшие годы. Поэтому в анализ следует включать материалы, собранные за 10-15 лет. РЭА может проводиться и за более короткие периоды времени (год, полгода, квартал). Основной целью РЭА является получение исходных данных для формулирования задач по противоэпидемическому обспуживанию и выбору главных направлений в профилактике наиболее значимых инфекций. Определение задач сводится к выделению инфекционных болезней, имеющих наибольшую эпидемиологическую, социальную и экономическую значимость, а также установлению основных причин и условий возникновения и распространения инфекционных болезней среди населения. Для решения этих задач требуется максимальная регистрация инфекционных заболеваний и детальное исследование проявлений эпидпроцесса (по интенсивности, группам населения, территории и во времени). при проведении ретроспективного анализа информацию об инфекционной заболеваемости по четырем основным направлениям: 1.Анализ уровня и структуры инфекционной заболеваемости (заболеваемость, смертность, инвалидность, нетрудоспособность). 2.Анализ многолетней динамики заболеваемости (периодичность,средний уровень за несколько лет, заболеваемость в анализируемом году).3.Анализ годовой динамики заболеваемости (уровень круглогодичной заболеваемости, сроки начала и окончания сезонных подъемов и др., заболеваемость за периоды эпидемических вспышек). 4.Анализ заболеваемости по факторам риска (возрастные, профессиональные). УРОВНЯ ИНФЕКЦИОННОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ. особое значение для постановки эпидемиологического диагноза. Он позволяет определить характер эпидпроцесса - спорадический или эпидемический. Сравнение уровней заболеваемости в различных группах населения позволяет выявить группы риска инфицирования. Для анализа инфекционной заболеваемости используется ряд показателей. Вычисление заболеваемости проводят на 1000, 10000 или 100000 населения. Соответственно коэффициент интенсивности будет выражаться в промилле (%с). 
а) Интенсивный коэффициент инфекционной заболеваемости

среднегодовое число заболевших
численность населения данной территории      * 1000

Аналогично рассчитываются показатели частоты заболеваний по возрастным и профессиональным группам.

б)
смертность населения:

число умерших от какой-то болезни за год или другой период

численность населения
* 100

в)
летальность (показатель тяжести болезни):

число умерших отданной болезни за какой-то период

число заболевших данной болезнью за тот же период
* 100

При длительно протекающих заболеваниях (туберкулез) кроме заболеваемости рассчитывают показатель болезненности. Болезненность - это число больных на определенной территории на конец года,независимо от давности их выявления (в °/00 %0о, %ооо)-

г) болезненность населения:

число больных, состоящих на учете на коней года

численность населения данной территории на конец года    * 100000

д) очаговость:

число выявленных инфекционных больных по изученным заболеваниям

число очагов этого заболевания
* 100

Многолетняя динамика заболеваемости населения определяется причинными факторами, действующими постоянно, периодически появляющимися и эпизодически проявляющимися. Постоянно действующие факторы определяют прямолинейную тенденцию в динамике заболеваемости, периодически появляющиеся факторы обусловливают периодичность и интенсивность циклических изменений, а эпизодические - могут привести к появлению эпидемических вспышек или существенному снижению заболеваемости в связи с применением эффективных профилактических мероприятий. Анализ многолетней динамики заболеваемости преследует цепь изучения ее направленности, выявления закономерностей циклических изменений, обоснования влияния причин, определяющих тенденции и периодические колебания заболеваемости на территориях и в отдельных группах населения. Для определения средних многолетних показателей заболеваемости, таких как ординар за месяц, год, обычно используют данные за 5 и более лет, исключая при этом подъемы заболеваемости в результате вспышек (водных, пищевых и др.). Изучение многолетней динамики заболеваемости начинается с графического ее изображения по годам. На оси абсцисс обозначаются годы, а на оси ординат - уровень заболеваемости. Многолетнюю динамику заболеваемости инфекциями, для которых характерна осенне-зимняя сезонность, целесообразно анализировать не за календарные годы, а за период двух смежных лет с июля одного года по июнь другого года. Показатель инфекционной заболеваемости населения в многолетней динамике зависит от действия множества различных причин,которые можно разделить на три группы. Первая группа причин, действующих постоянно на протяжении многих лет, имеет социальный характер. Вторая группа причин действует периодически, проявляя при этом максимальную и минимальную активность через определенное число лет. В результате эпидпроцесс приобретает циклический характер.Третья группа причин не имеет определенной упорядоченности действия во времени. Причины эти случайные, меняющиеся, в результате чего интенсивность эпидпроцесса подвержена нерегулярным подъемам и снижениям (вариациям).Изучение многолетней динамики эпидпроцесса позволяет оценить тенденцию заболеваемости, которая может быть благоприятной в результате снижения числа заболеваний, неблагоприятной, связанной с ростом числа заболеваний или волнообразной. ИЗУЧЕНИЕ ПОМЕСЯЧНОЙ ДИНАМИКИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ Анализ заболеваемости за более короткие интервалы времени (месяцы, декады, недели, дни) имеет важное значение в поиске причинных факторов. Постоянно действующие причины в течение года формируют уровень круглогодичной заболеваемости, которая представляет минимальные показатели спорадической заболеваемости, характерные для определенной территории. Периодически активизирующиеся причины в помесячной динамике эпидпроцесса определяют сезонный подъем. Третий тип причинных факторов обусловливает нерегулярные подъемы заболеваемости, которые могут возникать в любое время года Индекс сезонности показывает, за сколько раз заболеваемость в месяц с максимальным ее уровнем в период сезонного подъема выше уровня верхнего предела круглогодичной заболеваемости.
Индекс
число заболеваний в месяцы сезонного подъема  . 
сезонности (ИС) =    число заболеваний в остальные месяцы года

Коэффициент сезонности отражает долю или удельный вес заболеваний, обусловленных сезонными факторами от общего числа заболеваний.

Коэффициент
число заболеваний в месяцы сезонного подъема   

сезонности (КС) =
общее число заболеваний

Изучение причин заболеваемости в отдельных группах и коллективах проводится путем формулирования и испытания гипотез о причинно-следственных связях между заболеваемостью и различными факторами. Проведение анализа по факторам риска основано на логики и использования статистических методов. АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПО ФАКТОРАМ РИСКА. Методы выявления территорий риска.Факторы риска – это условия социальной и природной среды, которые повышают риск возникновения заболеваний и влияют на показатели заболеваемости. интенсивность эпидемического процесса зависит от социальных, природных и биологических факторов, свойственных определенной территории. Картограмма - это графическое изображение эпидемиологических показателей на географической карте, где отдельные территории окрашены в соответствии с величиной показателей заболеваемости, болезненности, смертности на конкретной территории. Картограмма представляет графическое изображение эпидемиологических показателей, когда на географическую карту наносятся по территориям различные фигуры (квадраты, треугольники и др.), условно изображающие нозологические формы, возраст больных и др. Анализ пространственного распространения инфекций включает и характеристику очаговости. Очаговость - это количественные показатели одноименных заболеваний в границах одного очага инфекции. Она зависит от плотности населения, уровня санитарной культуры, своевременного выявления больных и носителей, объема и качества противоэпидемических мероприятий.Территорией очага может быть индивидуальный дом, квартира,общежитие, детский дом, школа и др.При изучении очаговости используют картографический метод в виде схемы распространения очагов по территории. Вычисляют уровень, коэффициент и индекс очаговости, длительность существования очага, показатель одновременно возникшей очаговости. Уровень очаговости - это количество» очагов с вторичными заболеваниями (два и более), эпидемиологически связанными случаями на 10 или 100 тыс. населения. Коэффициент очаговости (КО) - это доля (%) очагов с вторичными заболеваниями к общему числу зарегистрированных очагов. Индекс очаговости (ИО) определяется как среднее число заболеваний в одном очаге.Длительность существования очага определяется в днях от даты заболевания до даты проведения заключительной дезинфекции после изоляции последнего больного (носителя) из очага.

21. Методика проведения ретроспективного анализа (анализ многолетней, внутригодовой заболеваемости по ряду признаков).

Под ретроспективным эпиданализом (РЭА) заболеваемости понимается ее изучение в предшествовавшие годы. Поэтому в анализ следует включать материалы, собранные за 10-15 лет. РЭА может проводиться и за более короткие периоды времени (год, полгода, квартал). Основной целью РЭА является получение исходных данных для формулирования задач по противоэпидемическому обспуживанию и выбору главных направлений в профилактике наиболее значимых инфекций. Определение задач сводится к выделению инфекционных болезней, имеющих наибольшую эпидемиологическую, социальную и экономическую значимость, а также установлению основных причин и условий возникновения и распространения инфекционных болезней среди населения. Для решения этих задач требуется максимальная регистрация инфекционных заболеваний и детальное исследование проявлений эпидпроцесса (по интенсивности, группам населения, территории и во времени). при проведении ретроспективного анализа информацию об инфекционной заболеваемости по четырем основным направлениям: 1.Анализ уровня и структуры инфекционной заболеваемости (заболеваемость, смертность, инвалидность, нетрудоспособность). 2.Анализ многолетней динамики заболеваемости (периодичность,средний уровень за несколько лет, заболеваемость в анализируемом году).3.Анализ годовой динамики заболеваемости (уровень круглогодичной заболеваемости, сроки начала и окончания сезонных подъемов и др., заболеваемость за периоды эпидемических вспышек). 4.Анализ заболеваемости по факторам риска (возрастные, профессиональные). Многолетняя динамика заболеваемости населения определяется причинными факторами, действующими постоянно, периодически появляющимися и эпизодически проявляющимися. Постоянно действующие факторы определяют прямолинейную тенденцию в динамике заболеваемости, периодически появляющиеся факторы обусловливают периодичность и интенсивность циклических изменений, а эпизодические - могут привести к появлению эпидемических вспышек или существенному снижению заболеваемости в связи с применением эффективных профилактических мероприятий. Анализ многолетней динамики заболеваемости преследует цепь изучения ее направленности, выявления закономерностей циклических изменений, обоснования влияния причин, определяющих тенденции и периодические колебания заболеваемости на территориях и в отдельных группах населения. Для определения средних многолетних показателей заболеваемости, таких как ординар за месяц, год, обычно используют данные за 5 и более лет, исключая при этом подъемы заболеваемости в результате вспышек (водных, пищевых и др.). Изучение многолетней динамики заболеваемости начинается с графического ее изображения по годам. На оси абсцисс обозначаются годы, а на оси ординат - уровень заболеваемости. Многолетнюю динамику заболеваемости инфекциями, для которых характерна осенне-зимняя сезонность, целесообразно анализировать не за календарные годы, а за период двух смежных лет с июля одного года по июнь другого года. Показатель инфекционной заболеваемости населения в многолетней динамике зависит от действия множества различных причин,которые можно разделить на три группы. Первая группа причин, действующих постоянно на протяжении многих лет, имеет социальный характер. Вторая группа причин действует периодически, проявляя при этом максимальную и минимальную активность через определенное число лет. В результате эпидпроцесс приобретает циклический характер.Третья группа причин не имеет определенной упорядоченности действия во времени. Причины эти случайные, меняющиеся, в результате чего интенсивность эпидпроцесса подвержена нерегулярным подъемам и снижениям (вариациям).Изучение многолетней динамики эпидпроцесса позволяет оценить тенденцию заболеваемости, которая может быть благоприятной в результате снижения числа заболеваний, неблагоприятной, связанной с ростом числа заболеваний или волнообразной. ИЗУЧЕНИЕ ПОМЕСЯЧНОЙ ДИНАМИКИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ Анализ заболеваемости за более короткие интервалы времени (месяцы, декады, недели, дни) имеет важное значение в поиске причинных факторов. Постоянно действующие причины в течение года формируют уровень круглогодичной заболеваемости, которая представляет минимальные показатели спорадической заболеваемости, характерные для определенной территории. Периодически активизирующиеся причины в помесячной динамике эпидпроцесса определяют сезонный подъем. Третий тип причинных факторов обусловливает нерегулярные подъемы заболеваемости, которые могут возникать в любое время года Индекс сезонности показывает, за сколько раз заболеваемость в месяц с максимальным ее уровнем в период сезонного подъема выше уровня верхнего предела круглогодичной заболеваемости.
Индекс
число заболеваний в месяцы сезонного подъема  . 
сезонности (ИС) =    число заболеваний в остальные месяцы года

Коэффициент сезонности отражает долю или удельный вес заболеваний, обусловленных сезонными факторами от общего числа заболеваний.

Коэффициент
число заболеваний в месяцы сезонного подъема   

сезонности (КС) =
общее число заболеваний

Изучение причин заболеваемости в отдельных группах и коллективах проводится путем формулирования и испытания гипотез о причинно-следственных связях между заболеваемостью и различными факторами. Проведение анализа по факторам риска основано на логики и использования статистических методов.

22. Определения понятия «эпидемический очаг». Организация и проведения противоэпидемических и профилактических мероприятий в очаге.Территория, в пределах которой возможна передача возбудителя от источника инфекции к здоровому организму, называется эпидемическим очагом. важным звеном в профилактике инфекционных заболеваний является строгое соблюдение правил личной и общественной гигиены. Воду необходимо использовать из проверенных источников и пить только кипяченую. Сырые овощи и фрукты после мытья надо обдавать кипятком. При обсервации и карантине нельзя без специального разрешения покидать место жительства и без крайней необходимости выходить из дома, по возможности избегать мест большого скопления людей, следует всем дважды в сутки измерять температуру тела. Если она повысилась и появились признаки заболевания, необходимо изолироваться от окружающих, срочно сообщить о заболевании в медицинское учреждение. Следует надеть защитно, лучше ватно-марлевую повязку, обязательно проводить ежедневную влажную уборку помещения с использованием дезинфицирующих растворов. Надо сжигать мусор и уничтожать грызунов и насекомых – возможых переносчиков заболеваний. При появлении инфекционных больных их немедленно изолируют в отдельное помещение.При уходе за больным надевают халат, косынку и повязку, выделяют заболевшему отдельную постель, полотенце и посуду. В помещении, где находится больной, не менее двух раз в неделю проводят влажную уборку с применением дезинфицирующих средств. Для каждой группы инфекционных заболеваний применяются специфические притивоэпидемические меры. При возникновении эидемии кишечной инфекции – госпитализация заболевших, дезинфекция и дезинсекция в очаге; эпидемиологическое обследование очага заболевания: медицинское наблюдение за лицами, соприкосавшихся с заболевшими; активное выявление вновь заболевших и их изоляция; бактериологическое обследование лиц, бывших в контакте с больными, и выдача им дезинтерийного бактериофага; усиление мер по усилению санитарно-гигиенических мероприятий; санитаная обработка людей и обеззараживание одежды и постельных принадлежностей, находившихся в эпидемическом очаге; ведение контроля за обязательной дезинфекцией и мытьем рук перед приемом пищи и после посещения туалета в период эпидемической вспышки; внеплновые прививки; организация обсервации или карантина, если есть в этом необходимость; контроль за обеззараживанием воды и приготовлением пищи; усиление санитарно-прсветительной работы. При возникновении воздушно-капельных инфекций – активное выявление и изоляция больных; влажная уборка помещений с использованием 0.5%-ных растворов хлорной извести или хлорамина; дезинфекция воздуха; дезинфекция столовойц посуды; иммунизация по эпидемическим показаниям; максимальное ограничение контактов между людьми; бактериологическое обследование всех контактировавших с больными; организация обсервации или карантина по показаниям, а при оспе – обязательно. При возникновении трансмиссивных болезней – активное выявление, изоляция и госпитализация заболевших; полная санитарная обработка коллектива, в котором выявлен больной; эпидемиологическое обследование случаев заболеваний; медицинское наблюдение за лицами, соприкасавшимися с заболевшим (при вшивых тифах); усиление профилактических мероприятий установление карантинных и режимных мероприятий при появлении массовых заболеваний; безинсекция; уничтожение членистоногих переносчиков возбудителей болезней (насекомых и клещей); проведение противорецидивного лечения при малярии; санитарно-просветительная работа. При контактных инфекциях – выявление, и госпитализация больных; дезинфекция в очаге; эпидемиологическое обследование очага с целью выявления источника и путей передачи возбудителя болезни; введение лечебной сыворотки и антибиотиков.

Длительность существования очага определяется в днях от даты заболевания до даты проведения заключительной дезинфекции после изоляции последнего больного (носителя) из очага.

Профилактические и противоэпидемические мероприятия используются для предупреждения заболеваний и снижения инфекционной заболеваемости. противоэпидемические мероприятия - это совокупность обоснованных действий, направленных на профилактику инфекционных болезней и борьбу с ними. Проводя анализ профилактических и противоэпидемических мероприятий, необходимо оценивать их качество, фактическую эффективность и целесообразность, для чего проводят сравнение полученных результатов за прошлый год со средними многолетними данными и с заболеваемостью в тех группах населения, где это мероприятие ранее не проводилось. Качество проводимых мероприятий оценивается с использованием разнообразных критериев и показателей. Наиболее распространенным и теоретически обоснованным является выделение противоэпидемических мероприятий, направленных на три звена эпидемического процесса. Мероприятия, направленные на источник инфекции при антропонозах, должны состоять из комплекса проводимых работ: диагностических, изоляционных, лечебных, режимно-ограничительных; при антропозоонозах - из санитарно-ветеринарных и дератизационных работ. Источники инфекции выявляются в основном при обращении за медицинской помощью, в меньшей степени, путем активного обследования определенных групп населения. Результаты по обращаемости, диагностике, госпитализации и лечению больных, их активному выявлению заносят в таблицы. Дезинфекционные и дезинсекционные мероприятия по разрыву механизма передачи объединяют в самостоятельную группу. Третьим направлением мероприятий является создание невосприимчивости организма к инфекционным заболеваниям путем формирования иммунитета и неспецифической резистентности. 
23. Оценка качества и эффективности системы профилактических и противоэпидемических мероприятий. Группировка противоэпидемических мероприятий. Профилактические и противоэпидемические мероприятия используются для предупреждения заболеваний и снижения инфекционной заболеваемости. противоэпидемические мероприятия - это совокупность обоснованных действий, направленных на профилактику инфекционных болезней и борьбу с ними. Проводя анализ профилактических и противоэпидемических мероприятий, необходимо оценивать их качество, фактическую эффективность и целесообразность, для чего проводят сравнение полученных результатов за прошлый год со средними многолетними данными и с заболеваемостью в тех группах населения, где это мероприятие ранее не проводилось. Качество проводимых мероприятий оценивается с использованием разнообразных критериев и показателей. Наиболее распространенным и теоретически обоснованным является выделение противоэпидемических мероприятий, направленных на три звена эпидемического процесса. Мероприятия, направленные на источник инфекции при антропонозах, должны состоять из комплекса проводимых работ: диагностических, изоляционных, лечебных, режимно-ограничительных; при антропозоонозах - из санитарно-ветеринарных и дератизационных работ. Источники инфекции выявляются в основном при обращении за медицинской помощью, в меньшей степени, путем активного обследования определенных групп населения. Результаты по обращаемости, диагностике, госпитализации и лечению больных, их активному выявлению заносят в таблицы. Дезинфекционные и дезинсекционные мероприятия по разрыву механизма передачи объединяют в самостоятельную группу. Оценивая качество дезинфекционных мероприятий, указывают число очагов, в которых проведена заключительная дезинфекция. Для оценки качества текущей и заключительной дезинфекции применяют лабораторный контроль, суть которого в обнаружении кишечной палочки или других микробов в очагах до и после дезинфекции. Качество дезинсекции оценивают по количеству переносчиков до и после обработки очагов, объектов или территорий. Численность переносчиков определяется путем отлова их в контрольных точках с помощью липких лент, ловушек, флагов и др. Третьим направлением мероприятий является создание невосприимчивости организма к инфекционным заболеваниям путем формирования иммунитета и неспецифической резистентности. Эффективность мероприятий оценивается по числу привитых против инфекционных заболеваний, внесенных в национальный прививочный календарь и других инфекций по эпидпоказаниям. При проведении прививок оценивается полнота учета лиц, подлежащих вакцинации, обоснованность отвода от прививок. Важное значение в качестве противоэпидемического мероприятия отводится лабораторным исследованиям и санитарно-просветительной работе. Иногда все противоэпидемические мероприятия подразделяют на диспозиционные и экспозиционные. Первые направлены на защиту восприимчивого организма от заболевания, а вторые - на источник инфекции и разрыв механизма передачи. анализ эффективности противоэпидемических средств и мероприятий. Различают максимальную лейственность этих средств и мероприятий, которую определяют как потенциальную и реально достигаемую или фактическую эффективность. Потенциальная эффективность ряда применяемых мероприятий в очагах дифтерии была установлена при использовании сплошной вакцинации. Надежная оценка потенциальной эффективности противоэпидемических средств и мероприятий может быть установлена только в условиях контролируемых эпидемиологических опытов. Наиболее научно разработанным является метод оценки потенциальной эффективности средств диспозиционного действия. В этих условиях риск заражения в контрольной и опытной группах будет одинаковым, а показатель заболеваемости может быть использован как критерий эффективности препарата. Чаще всего потенциальную эффективность противоэпидемического мероприятия и противоэпидемических средств выражают в индексе эффективности и показателе защищенности. Индекс эффективности - величина безразмерная и указывает во сколько раз заболеваемость в опытной группе снизилась по сравнению с контрольной. Показатель защищенности указывает, какая часть коллектива (в %) защищена испытываемым препаратом от риска заболеть. Анализ фактической эффективности противоэпидемических мероприятий необходим для оценки качества противоэпидемического обслуживания населения. Кроме того, по данным фактической эффективности мероприятия в многолетней практике окончательно проверяют суждения об их потенциальной эффективности. Главным критерием эффективности является снижение частоты заболеваемости в условиях внедрения мероприятия по сравнению с прошлым периодом, когда оно не применялось. Заключение о фактической эффективности противоэпидемических мероприятий может быть основано на результатах анализа многолетней динамики заболеваемости. Стабилизация заболеваемости распространенными инфекциями в определенных группах населения на относительно низком уровне может рассматриваться как свидетельство высокой фактической эффективности мероприятия. Рост заболеваемости и стабилизация ее на высоком уровне указывают на неэффективность проводимых мероприятий. Эффективность оценивают по степени достижения поставленной цели. Различают эпидемиологическую (по влиянию на уровень, структуру, динамику заболеваемости), социальную (по показателям, характеризующим состояние здоровья населения (смертность, инвалидность, временная - потеря трудоспособности)) и экономическую (по денежному выражению предотвращенного ущерба от случаев заболевания.) эффективность.
24. Определение понятия «Эпидемиологический надзор». Теоретические и методические основы эпиднадзора. Цели, задачи, структура надзора. "Эпиднадзор - информация для принятия мер" [воз, 1970] или "Эпиднадзор - система всеобъемлющего наблюдения и анализа заболеваемости с обратной связью" [ВОЗ,1978]. цели ЭН с организационной точки зрения ЭН является деятельностью санэпидслужбы, направленной на сбор, анализ и оценку данных эпидемиологической обстановки, формулирование целей, принятие управленческих решении, их оформление, постановку задач исполнителям, организацию и проверку их исполнения. Выбор цели зависит от уровня теоретической изученности конкретных инфекций, эффективности существующих профилактических и противоэпидемических мероприятий, активности действия социальных и природных факторов на территории, состояния самой противоэпидемической системы (кадры, материальное обеспечение). Различают теоретические, методические и организационные основы ЭН. Теоретическую, основу ЭН составляет общее учение об эпидемическом процессе, его причинах и условиях, механизме развития и проявлениях, а также знания об эпидемиологических особенностях конкретной инфекционной болезни или группы болезней. Методической основой ЭН является эпидемиологическая диагностика (ЭД) в виде ретроспективного (РЭА) и оперативного (ОЭА) эпидемиологического анализа, эпидемиологического обследования очагов (Э00) и заблаговременной санитарно-эпидемиологической экспертизы территории, коллектива. Организационная основа ЭН - это совокупное участие в его осуществлении медицинских и немедицинских сил и средств различного уровня. К медицинским силам относятся санитарно-эпидемиологические органы (ЦГСЭН, дезстанции), амбулаторно-поликлинические учреждения, диспансеры, стационары, профильные научные и учебные учреждения; к немедицинским - административные органы территорий, предприятий, организаций, а также население, взаимодействие медицинских и немедицинских учреждений и ведомств определяется "Законом о санитарно-эпидемиологическом благополучии населения" 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА: Комплексность.   Лечебно-профилактические   учреждения  обеспечивают информацию о выявлениях больных и носителях,   проведени- профилактиически и противоэпидемических мроприяткй Подрачделения санэпидслужбы осуществляют сбор и анализ эпидемиологической информации, принятие  управленческих решений, разработку и внедрение новых методов и средств в противоэпидемическую работу. Преемственность. Эпидемиологическую информацию передают по вертикали из нижестоящих в вышестоящие ЦГСЭН и обратно. Научная обоснованность и профилактическая направленность. ЭН опирается па новейшие достижения науки и практики. Непрерывность и оперативность. Предполагает немедленную реакцию на изменение.эпидемиологической ситуации. Руководство из единого центра с учетом уровня ЭН (федеральный,   региональный, территориальный, учрежденческий).

СТРУКТУРА ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА откуда поступает информация: экстренное извещение в сэс, извещ-е из травмпунктов (бешенство), из больниц, из истории болезни, донесение на вспышки, из стационаров, из моргов, из пат-ан отдел-й. необходимо выявить группу, рерриторию, время (сезонность) риска и состравить прогноз. Система ЭН включает 3 взаимосвязанные подсистемы: информационную; диагностическую; управленческую. 1.ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДСИСТЕМА обеспечивает сбор данных о состоянии и тенденциях эпидемического процесса, причинах (биологический фактор) и условиях (социальный и природный факторы), поддерживающих ЭП на конкретной территории. В зависимости от эпидемиологических особенностей инфекционной болезни, уровня теоретических знаний и практических возможностей реализуются эпидемиологический, микробиологический, иммунологический, зоо-энтомологический и социально-экологический мониторинги. МОНИТОРИНГ ПРОЯВЛЕНИЙ ЭП предусматривает слежение за … Интенсивностью. Сведения о заболеваемости, носительстве, смертности и летальности анализируют в относительных показателях (интенсивных - на 100000 населения, экстенсивных - в процентах). Динамика. Слежение за динамикой ЭП может быть по годам, месяцам, неделям, дням. Распределение заболеваемости по территории. Заболеваемость группируют по административнотерриториальному принципу,   радиусу обслуживания ЛПУ, природногеографическим условиям. Структура заболеваемости. (распределение по возрастным (до 1 года, 1-2, 3-6, 7-14, взрослые), социальным (организованные и неорганизованные дети до 3 лет, организованные и неорганизованные дети от 3 до 7 лет, школьники, учащиеся вузов, техникумов, ПТУ) и профессиональным группам). Кроме того, учитывают заболеваемость в группах риска, определяемых при конкретных инфекциях. Собирают также Информацию об этиологической и клинической структуре заболеваний. Cбop информации проводят в рамках существующей системы учета и отчетности об инфекционных заболеваниях. МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ предполагает сбор информации о тех свойствах циркулирующих возбудителей, которые можно рассматривать либо как маркеры эпидемиологических связей, либо эпидемического неблагополучия. Анализируют антигенные компоненты, культурплъно-биохиыические свойства, антибиотикорезистентность, вирулентность и др. Свойства возбудителей изучают с помощью бактериологических, вирусологических и серологических методов. Информационные данные получают из бактериологических и вирусологических лабораторий ЦГСЭН и ЛПУ. ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ. слежение за состоянием специфического иммунитета и неспецифической резистентности в различных группах населения. Информацию получают с помощью различных серологических реакций, поэтому правомерно в этом случае говорить о серологическом мониторинге. осуществляют в плановом порядке и по экстренным показаниям. Плановый СМ предусматривает изучение популяционного, коллективного и индивидуального иммунитета населения в целях: определения интенсивности циркуляции возбудителя (слежение за скрыто протекающим ЭП); оценки качества проводимой иммунопрофилактики; для выявления времени, территории (учреждений) и групп риска инфицированности; прогнозирования эпидемиологической ситуации. Экстренный СМ проводят по эпидемическим показаниям (среди общавшихся с источником возбудителя инфекции), по клиническим показаниям (при проведении прививок детям с измененной реактивностью - группе риска поствакцинальных осложнений). используют (РА), (РНГА), (РИФ), (ИФА) и др. 300-ЭНТОМОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ представляет собой слежение за динамикой эпизоотического процесса, численностью и инфицировакностью животных и птиц, как источников возбудителя инфекции, переносчиков (членистоногих), инфицированностыо объектов внешней среды (факторов передачи). Информация поступает из  паразитологических отделений снизу вверх (из районных в областные). слежение среди сельскохозяйственных животных осуществляет ветеринарная служба. СОЦИАЛЬНО-ЭКОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ. Заключается в слежении за социальными и природными факторами, способными непосредственно или-опосредованно влиять на ход ЭП. Собирают данные о социальных факторах как общих, ток и специфичных для конкретной группы инфекций: демографические (рождаемость, общая смертность, возрастной состав, темпы прироста населения);хозяйственно-экономические (особенности труда, питания,отдыха, жилищные условия, миграционные процессы, организация новых коллективов, медицинское обслуживание населения);санитарно-гигиенические (санитарно-техническое состояние объектов водоснабжения, очистных сооружений, предприятий общественного питания и торговли, дошкольных и школьных учреждений);условия, приводящие к загрязнению внешней среды (атмосферного Еоздуха, открытых водоемов, почвы);качество и эффективность проводимых противоэпидемических и профилактических (специфических и неспецифических) мероприятий. Различные демографические показатели берут из документации территориальных статистических учреждений, санитарно-гигиенические и санитарно-технические - из материалов планового обследования эпидемиологически значимых объектов специалистами ЦТСЭН, о проводимых профилактических и противоэпидемических мероприятиях - по результатам проверки ЛГУ. используют лабораторные исследования (санитарно-бактериологические, санитарно-вирусологические и санитарно-химические). 2.ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА предусматривает предэпидемическую диагностику, постановку эпидемиологического диагноза и прогнозирование эпидемиологической ситуации на основе оценки всех потоков информации. Предэпидемическая диагностика преследует прогностические цели т.е. предвидение возможного осложнения эпидемиологической ситуации по появлению наиболее ранних признаков эпидемического неблагополучия. Предпосылки осложнения - это те природные и социальные явления, которые ведут к активизации ЭП, воздействуя на популяции паразита, переносчика или хозяина; а также реализацию механизма передачи возбудителя. Предвестники - это признаки начавшейся активизации ЭП, специфичные для каждой группы инфекционных болезней. Постановку эпидемиологического  диагноза  осуществляют в ходе РЭА и ОЭА в несколько этапов. Первый этап - обработка эпидемиологической информации (статистическая с графическим изображением), описание признаков, характеризующих ЭП (интенсивности, динамики, территориального распределения, структуры), выявление времени, территорий и групп риска заболеваемости.

Второй этап - формирование гипотезы о факторах риска (причинах и условиях, поддерживающих ЭП). Третий этап - испытание гипотезы о факторах риска: статистическое (используют приемы корреляционно- регрессионного и дисперсионного анализа), эпидемиологическое (основывается на эпидемиологическом опыте ("случай-контроль", "когортные" проспективные исследования и др.)), экспериментальное (искусственное воспроизведение явлений, имитирующих ЭП в естественных условиях). Четвертый этап определение типа эпидемического процесса. В итоге должен быть сформулирован эпидемиологический диагноз, включающий следующие положения:оценку интенсивности ЭП (при РЭА - спорадическая заболеваемость, вспышка, эпидемия, пандемия, при ОЭА - благополучная обстановка, когда уровень заболеваемости не превышает контрольный, и неблагополучная - в случае превышения текущего уровня над контрольным);определение времени, территории, групп и коллективов риска заболеваемости и инфицированности;определение факторов риска (биологические, природные, социальные). Прогнозирование. 3.УПРАВЛЕНЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА принятие управленческих решений (приказы, постановления, информационные письма, планы мероприятий) на основе РЭА и- ОЭА. Контроль исполнения этих планов и внесение корректив в тактику проводимых мероприятий с учетом изменяющихся факторов риска. 4.ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА. оценивают по степени достижения поставленной цели. Различают эпидемиологическую (по влиянию на уровень, структуру, динамику заболеваемости), социальную (по показателям, характеризующим состояние здоровья населения (смертность, инвалидность, временная - потеря трудоспособности)) и экономическую (по денежному выражению предотвращенного ущерба от случаев заболевания.) эффективность. 5. УРОВНИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА Различают международный, национальный (государственный),региональный и территориальный (местный) уровни ЭН. Международный ЭН осуществляется в рамках ВОЗ (за карантинными инфекциями (чума, холера, желтая лихорадка,. СПИД), а также за малярией, гриппом, диарейными заболеваниями). национальные программы ЭН в нашей стране двухступенчатые: федеральный центр (Москва, Санкт-Петербург) и опорные базы на местах. 
25.Организация эпиднадзора за инфекционной заболеваемостью. Этапы его проведения. Роль ФГУЗ «центр гигиены и эпидемиологии» в проведении эпиднадзора. Одной из главных целей противоэпидемического обеспечения является предупреждение инфекционных заболеваний населения в целом и отдельных групп, снижение заболеваемости инфекционными болезнями и ликвидация отдельных инфекций. Организация эпидемического надзора за инфекционными заболеваниями:проведение мониторинга состояния инфекционной заболеваемости и факторов внешней среды, ее определяющих;ведение оперативного (текущего) и ретроспективного анализа инфекционной заболеваемости, на основании которого проводится прогнозирование заболеваемости, оценка существующей системы эпиднадзора и проводимых мероприятий, разрабатываются противоэпидемические и профилактические мероприятия (программы, планы, распоряжения, директивы, инструкции, постановления) по снижению  заболеваемости;диагностика;контроль за выполнением директивных документов.Профилактическая иммунизация:определение стратегии и тактики иммунизации населения;осуществление закупок (на республиканском уровне);расчет потребности и заказ иммунологических препаратов;распределение, выдача;контроль деятельности лечебно-профилактических учреждений по проведению ммунизации, в т.ч. с соблюдения правил «холодовой цепи» на всех этапах транспортировки, хранения, проведения.Санитарная охрана территории города по предотвращению завоза из-за рубежа карантинных и других особо опасных инфекций, а в случае их возникновения – по предупреждению распространения, локализации и ликвидации очагов заболеваний. цель - устойчивая стабилизация общего уровня инфекционной и паразитарной патологии на протяжении последних лет, отсутствие заболеваемости дифтерии, кори, полиомиелита, столбняка новорожденных, снижение заболеваемости вирусными гепатитами, краснухой, эпидемическим паротитом, гельминтозами, предотвращение широкого распространения заболеваемости острыми кишечными инфекциями, сальмонеллезам. приостановить тенденцию болезней, обусловленных социально-экономическими и нравственными факторами: стабилизировать заболеваемость туберкулезом, снизить уровень сифилисом. создание коллективного иммунитета. Показатели привитости населения соответствуют оптимальным, превосходят уровень, предусмотренный областной и республиканскими программами. своевременно локализовать очаг и не допустить распространения особо опасной инфекции.

Рост заболеваемости инфекциями, контролируемыми средствами специфической профилактики (на примере дифтерия, корь), прежде всего связан с дефектами проводимой иммунопрофилактики (низкое качество отдельных серий вакцин, недостатки в организации прививочного дела, отсутствие единых критериев оценки вакпннопрофилактики), а также формированием в последние годы на территории России высокотоксигенныхных штаммов коринебактерий дифтерии. 1.ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДСИСТЕМА. МОНИТОРИНГ ПРОЯВЛЕНИЙ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА. Сбор информации о заболеваемости и бактерионосительстве проводят по существующей системе учета и отчетности об инфекционных заболеваниях с учетом проявлений эпидемического процесса (интенсивность. динамика, пространственная характеристика и структура).Сбор информации об интенсивности эпидемического процесса осуществляют как в абсолютных цифрах, так и .в интенсивных (по бактерионосительству рассчитывают как на 100 000 населения, так и на 1000 обследуемых) показателях. При дифтерийной инфекции одновременно со слежением на носительство токсигенных коринебактерий проводят слежение и за носительством нетоксигенных коринебактерий. Рассчитывают соотношение больных и бактерионосителей на территории. Слежение за динамикой эпидемического процесса при управляемых антропонозах проводят в помесячном разрезе и по годам. Поскольку при контролируемых инфекциях основным регулятором эпидемического процесса является специфическая профилактика, выбор территории для сбора информации на районном уровне проводят с учетом радиуса медицинского обслуживания отдельными ЛПУ. Слежение за структурой эпидемического процесса при этой группе инфекций имеет свои особенности. Поскольку основную массу прививок ребенок получает на первом году жизни, целесообразно сведения о заболеваемости и носительстве с учетом биовара возбудителя группировать по следующим контингентам: дети до б месяцев, до 1 годя, от 1 до 2 лет, от 2-х до 3-х лет, от 3-х до б лет (организованные и неорганизованные),  школьиики, учащиеся ВУЗов, ПТУ и техникумов. Анализ заболеваемости среди взрослого населения проводят с учетом контингентов риска: военнослужащие, сотрудники предприятий общественного питания и торговли, железнодорожного транспорта, ДДУ и школ, медицинские работники. Особую значимость при анализе структуры эпидемического процесса при этих инфекциях приобретает сбор данных с учетом клинических проявлений (гипертоксические, токсические, субтоксические клинические формы) и летальности. Раздельно рассчитывают показатели заболеваемости и носительства токсигенных коринебактерий-с учетом коэффициента тяжести и летальности среди привитых и непривитых лиц. МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ осуществляют сбор информации о Свойствах выделенных возбудителей, имеющих прогностическое значение (маркерах эпидемического неблагополучия). с помощью бактериологических и серологических (РИГА, ИФА,   РИФА,) методов (осуществляется только при бактериальных инфекциях). Контингентами  для обследования служат больные с подозрением на дифтерию, подозрительные на заболевание (при дифтерии- больные ангинами, паратонзилярными абцессами, ларингстрахектами, инфекционным мононуклеозом).В процессе микробиологического мониторинга с учетом имеющихся методик определяют свойства:биохимические варианты (при дифтерии - граЕис. митис);токсигенность и степень токсинообразовачия;адгезивные свойства микроба; антибиотикорезистентносгь. СЕРОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ. проводят как в плановом,   так и в экстренном порядке. Осуществляют с помощью серологических реакций (РИГА, ИФА). Плановый предусматривает изучение популяционного, коллективного и индивидуального иммунитета населения для объективной оценки качества проводимой иммунопрофилактики, определения интенсивности циркуляции возбудителя (слежения за скрытым эпидемическим процессом), выявления времени, территорий (учреждений) и групп риска заболевания и инфицированности, прогнозирования эпидемиологической ситуации. Плановый серологический мониторинг предусматривает oбследование ряда контингентов: 1)различные возрастные группы населения (дети - по каждому году жизни, взрослые - в интервале 5-10 лет). Минимальная численность группы по изучению иммуноструктуры составляет 200-300 человек; 2)контингента эпидемиологического риска - специализированных школ-интернатов, психоневрологических стационаров и других, выявленные в процессе эпидемиологической диагностики (охват обследованием должен составлять 100%);3)индикаторные группы для оценки иммунопрофилактики:в возрасте 3-х лет, Получившие полный и своевременный курс профилактических прививок против дифтерии, коклюша, кори паротита; дети 9-10 лет, получившие вторую ревакцинацию против кори; дети 15-16 лет, получившие третью ревакцинацию против дифтерии. Численность каждой индикаторной группы должна составлять 25-30 человек. При формировании их следует придерживаться следующих принципов: единство места получения прививки, единство прививочного анамнеза, идентичность эпидемиологической ситуации. Результаты серологических исследований анализируют в динамике (многолетней и внутригодовой), на различных территориях (учреждениях), в различных возрастных группах.Экстренный серологический скрининг проводят по эпидпоказаниям (для оценки защищенности лиц. общавшихся с источником инфекции) и по клиническим показаниям (при проведении прививок детям групп риска развития поствакцинальных осложнений). социально-экологический мониторинг. факторов риска, способных оказывать влияние на ход эпидемического процесса. Он предусматривает ежемесячный сбор и оценку сведений о документальной привитости детей. При этом оценивают полноту (процент выполнения плана профилактических прививок, общий охват детей иммунопрофилактикой) и своевременность охвата прививками детей декретированных возрастов при каждой нозологической форме. Кроме этого целесообразно организовать слежение за иммуногённостью используемых вакцин (на базе создаваемых региональных отделений по контролю за качеством иммунобиологических препаратов), реализацией "холодовой цепи" (обеспеченность холодильным оборудованием, термоконтейнерами, термсиндикаторами), правильностью отбора детей на прививку (состояние здоровья, интервал между перенесенным заболеванием и прививкой, интервал между отдельными прививками, р.Манту и прививкой, иммуноглобулином и прививкой, период адаптации ребенка к условиям ДДУ и прививкой и др.), техникой проведения иммунопрофилактики, экологией окружающей среды.Немаловажное значение имеет сбор сведений о своевременности, полноте и качестве мероприятий в эпидемических очагах (обращаемость, диагностика, изоляции, обсервация, экстренная профилактика). Поскольку вакцинопрофилактика, как основная мера борьбы с этими инфекциями, сопряжена с возникновением поствацинальных осложнений, в рамках данного потока информации целесообразно организовать сбор сведений о реакциях на прививку, поствакцинальных осложнениях и интеркуррентных заболеваниях, возникающих в постзакцинальном периоде (мониторинг поствакцинальных осложнений). с последующим выяснением причин их возникновения. 2. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА предусматривает оценку проявлений эпидемического процесса путем сопоставления показателей заболеваемости с контрольными (нормативными) показателями (областными, городскими, районными), с показателями предшествующих лет (месяцев, недель и т.п.), а также сопоставление показателей заболеваемости в отдельных возрастных и социальных группах, на отдельных территориях (микроучатках) и учреждениях с показателями популяции в целом. На основе оценки и анализа информации о заболевземости определяют территории,время и группы риска заболеваемости. серологический мониторинг для слежения за скрытым эпидемическим процессом: временем, территориями и группами риска по дифтерии следует считать те территории (учреждения) и группы, где показатели противодифтерийного иммунктета будут в 2 и более раз превышать эталонные показатели. Анализ и оценка социально-экологического мониторинга позволяет определить условия,   способствующие развитию эпидемического процесса, и определить факторы риска, обусловивших данную эпидемиологическую ситуацию. При определении факторов риска особое значение имеет ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА СОСТОЯНИЯ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ. Последняя предусматривает определение территорий, времени, объектов и групп риска по состоянию иммунопрофилактики, а также выявление факторов риска, способствующих их формированию. ПРЕДЭПИДЕМИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА предусматривает своевременное обнаружение предвестников эпиднебгагополучия. Неблагоприятными прогностическими признаками следует считать : 
рост заболеваемости, превышающий контрольный уровень;
соотношение больных и носителей не должно быть менее 1:2 (нарушение этого соотношения говорит о неудовлетворительной работе по активному выявлению манифестных форм инфекций);рост числа носителей, свидетельствующий об увеличении циркуляции возбудителя. При дифтерии, кроме того, неблагоприятным прогностическим признаком является снижение числа нетоксигенных керинебактерий. Снижение этого показателя свидетельствует о низком качестве бактериологической диагностики (правильность забора материала, своевременность доставки его в лабораторию, техника проведения анализа, качество сред и др.); рост летальности и увеличение удельного веса тяжелых клинических форм, что может свидетельствовать либо об увеличении вирулентности циркулирующего штамма, либо об увеличении восприимчивости населения к этой инфекции и несвоевременном и некачественном проведении противоэпидемических мероприятий. смена биохимического варианта возбудителя (при дифтерии наиболее вирулентным считается биовар gravis); увеличение степени токсинообразования, вирулентности, усиление адгезивных сеойств бактерий;рост процента серонегативных и незащищенных среди населения данной территории при инфекциях, при которых разработаны нормативные уровни, эти показатели сравниваются с ними. снижение напряженности иммунитета популяции в целом или в отдельном коллективе. Оценивают по средним геометрическим титра и сравнивают с эталонными показателями; превышение процента охвата профилактическими прививками над числом серонегативных по столбняку свидетельствует о фальсификации записей в историях развития детей, что требует специального расследования;превышение показателей противодифтерийного иммунитета над противостолбнячным, что свидетельствует об активной циркуляции возбудителя дифтерии на.территории.  3.УПРАВЛЕНЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА принятие управленческих решений на основе ретроспективного и оперативного анализа.Управленческие решения на базе ретроспективного эпидемиологического анализа заболеваемости и иммунопрофилактики включают планирование мероприятий по профилактике инфекций, контролируемых специфической профилактикой, и планирование профилактических прививок, а также организационно-методическое обеспечение этих планов. Управленческие решения на базе оперативного эпиданализа предусматривают контроль исполнения этих планов и их коррекцию. Управленческая деятельность за иммунопрофилактикой заключается в коррекции индивидуального, коллективного и популационного иммунитета, разработке региональных схем иммунизации, обеспечении гибкости прививочного календаря и совершенствовании организации прививочного Дела. повышение уровня санитарной культуры населения, пропаганда знаний о механизме и путях передачи ГВ и др.- создание невосприимчивости путем вакцинопрофилактики ГВ. Контроль за исполнением указанных мероприятий возложен на санэпидслужбу и руководителей соответствующих учреждений. Заключительным этапом управленческой подсистемы является оценка эффективности принятых мер.

26.Организация эпиднадзора за острыми кишечными инфекциями (НА ПРИМЕРЕ ШИТЕЛЛЕЗОВ).  (ОКИ) - обширная группа инфекционных заболеваний, протекающих с диарейным синдромом. В эту группу входят такие нозологические формы болезней как шггеллезы, эшерихиозы, иерсиниозы, кампилобактериоз, ротавирусная инфекция и др. Причем наибольшую долю (40-60%) в сумме ОКИ занимает дизентерия (шигеллеэы). 1.ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДСИСТЕМА-МОНИТОРИНГ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И БАКТЕРИОНОСИТЕЛЬСТВА предусматривает слежение за динамикой заболеваемости и бактерионосительства при шигеллезах, обусловленных Sh.dysenteriae, Sh.sonnei, Sh. flexneri, Sh.boydii, на обслуживаемой территории, а также среди населения отдельных микрорайонов, разных возрастных и социальных групп. СЕРОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ предполагает слежение за интенсивностью и характером скрыто протекающего эпидемического процесса по результатам серологического обследования населения на наличие специфических антител в сыворотке крови к разным видам шигелл в РПГА. Мониторинг проводят в двух направлениях: плановом и экстренном. В плановом порядке ежемесячно исследуют сыворотку крови разных возрастно-социальных контингентов здорового населения. По уровню специфических антител оценивают широту циркуляции шигелл на изучаемой территории в разные периоды времени. Экстренный мониторинг проводят в эпидемических очагах Среди общавшихся лиц с целью поиска источника и оценки путей распространения инфекции. МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ постоянное изучение основных биологических свойств шигелл (биовар, серовар, антибиотиковар, терморезнстентность), выделенных от людей и из окружающей среды. СОЦИАЛЬНО-ЭКОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ включает слежение за социальными и природными условиями и предполагает сбор информации:
социально-экономическое состояние изучаемой территории (характер экономической деятельности, плотность населения,особенности расселения, уровень благоустройства, особенности быта, естественное движение населения, миграционные процессы,состояние здравоохранения и т.п.);результаты текущего санитарного надзора за эпидемиологически значимыми объектами (объекты водоснабжения, предприятия по производству, хранению и реализации пищевых продуктов);результаты бактериологического и химического контроля воды открытых водоемов и питьевой воды (патогенная микрофлора,коли-индекс, общее микробное число, мутность, окисляемость,хлориды, показатели органического загрязнения), пищевых продуктов (патогенная микрофлора, коли-титр, общее микробное число), смывов с оборудования и инвентаря подконтрольных объектов (патогенная микрофлора, бактерии группы кишечной палочки);сведения о численности мух;данные о качестве проводимых профилактических и противоэпидемических мероприятий;материалы обследования эпидемических очагов;характер природных условий (температура воздуха. количество осадков). 2.ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА. ОЦЕНКА ПРОЯВЛЕНИЙ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА предполагает оценку интенсивности эпидемического процесса, времени,территории, групп и коллективов риска. По регистрируемой заболеваемости оценивают степень интенсивности эпидемического процесса, а также время, территорию, группы и коллективы риска по заболеваемости. Данные бактерионосительства шигелл и результаты серологического мониторинга используют для оценки времени,территории, групп и коллективов риска инфицированности. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЕДУЩЕГО ТИПА ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА,ПУТЕЙ И ФАКТОРОВ ПЕРЕДАЧИ ВОЗБУДИТЕЛЯ. опред.путь передачи. В дальнейшем.определяют ведущие факторы передачи шигелл. Для этого сопоставляют показатель заболеваемости населения с картами-схемами изучаемой территории с учетом характера водоснабжения и снабжения населения продуктами питания ("альтернативные карты")+ опрос заболевших и контрольной группы лиц о характере питания и водоснабжения. Факторами передачи инфекции будут являться те продукты или вода,которые .значительно чаще встречаются среди заболевших, чем в контрольной группе. ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА предусматривает формулировку и испытание гипотез о связи проявлений эпидемического процесса с факторами биологического, социального и природного порядка.Чаще всего конкретными факторами риска при шегеллезах являются недостатки в организации и качестве питания и водоснабжении населения, а также низкое благоустройство жилого фонда и территории, неудовлетворительный противоэпидемический режим детских организованных коллективов, лечпрофучреждений. ПРЕДЭПИДЕМИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА проводится с целью определения предпосылок и предвестников осложнения эпидемиологической обстановки.Предпосылками возможного осложнения эпидемиологической ситуации по шигеллезам являются: ухудшение санитарно-гигиенического режима предприятий по производству, хранению и реализации пищевых продуктов, объектов хозяйственнобытового водопользования, детских организованных коллективов; снижение качества пищевых продуктов и воды по бактериологическим и химическим показателям. Предвестниками роста заболеваемости населения шигеллезами являются: увеличение в сыворотке крови населения уровня шигеллезных антител; увеличение вирулентности, антибиотико- и терморезистентности циркулирующих штаммов шигелл. 3.УПРАВЛЕНЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА включает планирование, организационно- методическое руководство и контроль исполнения профилактических и противоэпидемических мероприятий. По результатам ретроспективной эпидемиологической диагностики разрабатывается план перспективных мероприятий. В плане основная роль отводится санитарно-гигиеническим мероприятиям, нацеленным на повышение степени надежности эпидемиологически значимых объектов. должны быть разработаны мероприятия по профилактике шигеллезов, Контроль за полнотой и своевременностью мероприятий осуществляется санитарно-эпидемиологической службой. При ухудшении эпидемиологической обстановки проводится планирование дополнительного комплекса противоэпидемических мероприятий в зависимости от того, какие факторы обусловили рост заболеваемости населения.

27. Организация эпиднадзора за зоонозными инфекциями.

Зоонозы-инфекции, общие для ж-ных и человека. Организмы животных для возбудителей зоонозов явл.естест.ср.обит, где возб-ли живут, размножаются и выделяются в окр.ср.ЭПИ300Т0Л0Г0-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ НАДЗОР ЗА 300Н0ЗАМИ С ПРЕИМУЩЕСТВЕННО АНТРОПУРГИЧЕСКОЙ ОЧАГОВОСТЬЮ (НА ПРИМЕРЕ САЛЬМОНЕЛЛЕЗОВ) (ЭЭН) должен предусматривать сочетанный анализ заболеваемости населения и эпизоотического процесса этих инфекций прежде всего среди кур промышленных птицекомплексов (ППК), являющихся в современных условиях основным источником сальмонелл для людей.1. ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДСИСТЕМА сбор информации о заболеваемости и носительстве сальмонелл среди населения (в рамках общепринятой системы экстренных извещений), а также ср-ди кур ППК (по данным ветеринарной   служйи)данные должны отражать не только заболеваемость птиц и результаты бактериологического их контроля, но и наличие у кур косвенных признаков сальмонеллезной инфекции, таких как заболевания органов пищеварения, яйцеобразования, желточный перитонит, снижение, количества и качества снесенных яиц.СЕРОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ обследование различных контингентов населения, а также кур ППК на наличие в сыворотке крови специфических антител в РИГА.Плановый серологический мониторинг осуществляют в целях выявления групп риска инфицирования среди населения, оценки влияния эпизоотического процесса на заболеваемость населения.прогнозирования эпидемиологической обстановки.Экстренный серологический мониторинг используют е целях эпидемиологической диагностики семейных очагов и расшифровки причин вспышек сальмонеллезев.МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ внутрисероваровую дифференциацию сальмонелл на варианты, различающиеся по биохимической активности, антибиотикорезистентности, терморезистентности. СОЦИАЛЬНО-ЭКОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ сбор информации о ветеринарно-санитарном и санитарно-гигиеническом режимах предприятий по производству, переработке и реализации продукции птицеводства, о широте циркуляции сальмонелл в окружающей среде (пищевые продукты, вода, смывы), качестве проводимых противоэпидемических мероприятий и т.д. 2. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА:

ОЦЕНКА ПРОЯВЛЕНИЙ ЭПИДГМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА определить   степень интенсивности заболеваемости (в сравнении со сроднемноголетними контрольными уровнями) за день, неделю, месяц, год. Анализ динамики и структуры эпидемического процесса дает возможность определить время. группы и коллектива риска заболеваемости (по данным мониторинга заболеваемости) и инфицированное (по результатам серологического мониторинга). ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЕДУЩЕГО ТИПА ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА(зоонозный, антропонозный) проводят по данным изучения антибиотикорезистентности сальмонелл и результатам оценки проявлений эпидемического процесса.Зоонозный тип диагносцируют в случае доминирования среди возбудителей антибиотикочувствительных штаммов, широкой циркуляции сальмонелл среди детей старшего возраста и взрослых, сезонных подъемов заболеваемости в теплый период года на фоне благоприятных условий размножения сальмонелл в пищевых продуктах, а также в зимне-весенние и осенние месяцы вслед за активизацией эпизоотического процесса среди кур ППК. Для антропонозного типа эпидемического процесса характерным являются: широкая циркуляция среди населения антибиотикорезистентных вариантов сальмонелл, преимущественное вовлечение в эпидемический процесс детей раннего возраста, отсутствие сезонных колебаний заболеваемости или подъемы заболеваемости в холодный период года.ОЦЕНКА ПУТЕЙ И ФАКТОРОВ ПЕРЕДАЧИ САЛЬМОНЕЛЛ по материалам эпидемиологического обследования семейных очагов и расследования вспышек сальмонеллезов. В настоящее время в качестве основных факторов передачи сальмонелл выступают куриные яйца при употреблении их сырыми, всмятку, в виде глазуньи, омлета. ВЫЯВЛЕНИЕ ПРИЧИН И УСЛОВИЙ (ФАКТОРОВ РИСКА) ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА в современных условиях следует проводить прежде всего на этапах выращивания, содержания и убоя сельскохозяйственных птиц, а также на путях транспортировки, хранения и реализации продукции промышленного птицеводства. Оценка факторов риска, связанных с выращиванием, содержанием и убоем птиц, предполагает выявление неблагополучных по сальмонеллезам ППК и изучение путей заноса и распространения инфекции е условиях таких хозяйств.Оценку факторов риска, связанных с переработкой, хранением, транспортировкой и реализацией птицепродуктов осуществляют по результатам текущего контроля мясокомбинатов, хладокомбинатов, предприятий общественного питания и торговли, а также по данным изучения причин возникновения домашних очагов и вспышек
сальмонеллезной инфекции. ПОСТАНОВКА ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ДИАГНОЗА диагноз должен отражать:эпидемиологическую обстановку (интенсивность эпидемического процесса, время, территорию, группы и коллективы риска.) ;ведущий тип эпидемического процесса;пути и фжторы передачи возбудителя;причины и условия развития эпидемического процесса. Предэпидемкческая диагностика - своевременное обнаружение предпосылок  и предвестников возможного осложнения эпидемиологической ситуации. Основной предпосылкой ухудшения эпидемиологической обстановки по сальмонеллезам является активизация этих инфекций среди кур ППК. Предвестниками роста заболеваемости населения сальмонеллезами являются: активизация скрыто протекающего эпидемического процесса (определяют по росту уровня сальмонеллезных антител в сыворотке крови доноров относительно среднемноголетнего месячного уровня антител), нарастание антибиотике- и терморезистентности циркулирующих сальмонелл, выделения сальмонелл из проб окружающей среды (пища,вода, смывы).3.Управленческая подсистема планирование, организационно-методическое руководство и контроль исполнения мероприятий по профилактике сальмонеллезов.Планирование мероприятий осуществляет санитарно-эпидемиологическая служба совместно с ветеринарной службой. Комплексный план должен регламентировать мероприятия вдоль всей "пищевой" цепи: на этапах выращивания, содержания и убоя сельскохозяйственных птиц, переработки, трагиортироьки, хранния и реализации, а также гигиеническое воспитание населения.

НАДЗОР за зоонозами С ПРИГОДНО-АНТРОПУРГИЧЕСКОЙ очаговостью (НА ПРИМЕРЕ КЛЕЩЕВОГО ЭНЦЕФАЛИТА И клещевого б0ррели03а)КлещеЕой энцефалит (КЭ) - заражение происходит либо трансмиссивным,либо алиментарным путями в пределах распространения основных переносчиков - иксодоеых клещей. Клещевой боррелиоз (КБ) имеющих общего переносчика - иксодовых клещей, и общий ареал распространения. ЗЭН за группой клещового энцефалита осуществляют при участии учреждений здравоохранения, санапиднадзора, ветеринарной, а также лесничеств. 1. ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДСИСТЕМА МОНИТОРИНГ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ КЗ И КБ проводят с группировкой по признакам:динамика (ежедневная, еженедельная, ежедекадная, месячная , годовая);распределение с учетом территории заражения с нанесением на карты-схемы;структура (возрастная, половая, социальная, профессиональная);тяжесть клинических проявлений;распространение среди привитых и непривитых вакциной или иммуноглобулином.МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ предполагает выделение вируса КЗ и КБ от больных, клещей, диких животных и изучение его свойсте. СЕРОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ Плановый осуществляют путем изучения иммуноструктуры населения в отношении КЭ в возрастных и социальных группах населения.Различают два направления серологических исследований:оценка напряженности ммунитета у привитых; определение интенсивности циркуляции вируса среди населения (по данным обследования непривитых). По первому направлению информацию получают из ЛПУ, здравпунктов предприятий,'пунктов переливания крови, серологических лабораторий, определяющих титры антител к вирусу КЭ в крови доноров. Экстренный серологический мониторинг проводят по эпидемическим показаниям у членов семей заболевших в очагах с алиментарным путем заражения с диагностической целью. При этом парные сыЕоротки при КЭ исследуют через 14 дней.300-ЭНТОМОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ включает сбор данных о численности клещей в сезон их максимальной. По данным 5-летних плановых обследований энтомологи (городские,районные) составляют карты численности клещей. Кроме определения численности клещей предусматривается определение их вироформности. Отобранных в природе клещей исс-едуют е иммунологической лаборатории областного ЦГСЭН. Параллельно клещей исследуют и на наличие боррелий.Сбср информации об интенсивности нападения клещей в сезон на крупный рогатый скот обеспечивает ветеринарная служба. СОЦИАЛЬНО-ЭКОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ собирают данные о социальных и природных факторах, поддерживающих эпидемический и эпизоотический процессы: о наличии участков и контивгентов п шышенно! о риска заражения ;.о местах наиболее интенсивного нападения клеяргй с  оостаЕлением ландшафтных карт-схем; о наличии на территории природного очага оздоровительных учреждений, туристских баз, зон отдыха;о садово-огороднической деятельности населения территории;об организации специфической профилактики населения(иммуноглобулинопрофилактика, вакцинация);об организации медицинского обслуживания населения (диагностика, госпитализация).Слежение за природно-климатическими факторами предусматривает сбор данных о' температуре воздуха, осадках, выраженности снежного покрова и другими условиями, оказывающими конечное влияние на эпидемический процесс. 2.ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА Оперативный анализ результатов динамического слежения на конкретных ландшафтных участках по следующим признакам:заболеваемость населения и интенсивность покусанности;иммунологическая структура здорового населения;численность и вироформность клещей;частота присасывания клещей на крупном рогатом скоте;численность мелких грызунов.Все эти показатели сравнивают со среднемноголетними (контрольными) уровнями. Ретроспективный эпидемиологический анализ проводят по следующим группам признаков: -заболеваемость и покусанность на 100000 многолетняя и внутригодовая динамика заболеваемости и покусанности с выявлением "времени риска"; территориальное распространение заболеваемости и "покусанности" с выявлением "территорий риска";- возрастная, социальная, профессиональная структура заболеваемости и "покусанности" с установлением "коллективов и групп риска".В заключении обосновывают ведущий тип эпидемического процесса по способу заражения (трансмиссивный, пищевой), исходя из доли того или иного пути передачи. Определяют конкретные факторы риска. Факторами риска заражения населения через клещей могут быть: профессиональная связь с лесом (работа в леспромхозах, геологической разведке, природно-преобразовательная деятельность), бытовая связь с лесом (сбор грибоЕ. ягод, садоЕо-огородническая, отдых (туризм, отдых п зоне природного очага). Факторами риска заражения населения алиментарным п/теммогут оказаться: небрежное содержание сельскохозяйственных жиеотных (коз, коров), интенсивность присасывания к ним клещей,употребление в пищу термически необработанного молока.3.принятие управленческих решений (приказы, постановления, информационные письма, планы мероприятий), их методическое обеспечение и контроль исполнения. 

НАДЗОР ЗА 300Н0ЗАМИ С ПРИРОДНОЙ ОЧАГОВОСТЬЮ (НА ПРИМЕРЕ ТУЛЯРЕМИИ)Целью ЗЭН за туляремией является постоянное слежение за активностью и условиями развития эпидемического и эпизоотического процессов и разработка на этой основе мероприятий, направленных на снижение и предупреждение заболеваемости населения.1. ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДСИСТЕМА МОНИТОРИНГ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ежедневное слежение за ее уровнем, динамикой, структурой и территориальным распределением. МИКРОЕИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ проведения лабораторных исследований отловленных грызунов, их паразитов, а также материала, отобранного от больных и из внешней среды, на наличие F.tularensis и антигена возбудителя.300-ЭНТОМОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ сбор сведений о состоянии популяций источников (мелкие млекопитающие) и переносчиков (членистоногие) возбудителя инфекции.СОЦИАЛЬНО-ЭКОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ сбор сведений о природных факторах, оказывающих влияние на состояние популяций источников возбудителя инфекции; характере и условиях работы лиц, профессионально связанных с лесом; результатах обследования эпидемических очагов и вспышек; состоянии  привитости населения против туляремии и т.д. ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ разрабатывается и в перспективе будет представлять собой о ежение за иммунной прослойкой населения против туляремии путем использовании серологических s* аллергичпоких тентов.2. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА оценки проявлений эпидемического процесса, выявления типа эпидемического процесса, определения факторов риска и предэпидемической диагностики. определяют интенсивность, выявляют время, группы и территории риска заболеваемости. определяют тип эпидемического процесса по условиям заражаемости (промысловый, сельскохозяйственный, промышленный, бытовой, рекреационный и т.д.) и путям передачи (трансмиссивный, контактный, пищевой, водный, аэрогенный). С целью выявления факторов риска развития эпидемического процесса проводят   эпидемиологическую экспектизу территории. Анализируют численность, видовой состав, инфицированность грызунов и их эктопаразитов. Результаты сопоставляют с   динамикой заболеваемости населения. Одновременно  оценивают  условия контакта населения с дикими и синантропными грызунами в процессе   профессиональной  деятельности и в быту.Пред'эпидемическая диагностика по туляремии базируется на своевременном обнаружении признаков активизации процесса, которую определяют по увеличению численности и инфицированности диких грызунов, и их эктопаразитов.3. УПРАВЛЕНЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА планирование мероприятий, включая проведение профилактических прививок, проведение организационно методической работы и контроль исполнения мероприятий.

28. Организация эпиднадзора за прививаемыми инфекциями.Рост заболеваемости инфекциями, контролируемыми средствами специфической профилактики (на примере дифтерия, корь), прежде всего связан с дефектами проводимой иммунопрофилактики (низкое качество отдельных серий вакцин, недостатки в организации прививочного дела, отсутствие единых критериев оценки вакпннопрофилактики), а также формированием в последние годы на территории России высокотоксигенныхных штаммов коринебактерий дифтерии. 1.ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДСИСТЕМА. МОНИТОРИНГ ПРОЯВЛЕНИЙ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА. Сбор информации о заболеваемости и бактерионосительстве проводят по существующей системе учета и отчетности об инфекционных заболеваниях с учетом проявлений эпидемического процесса (интенсивность. динамика, пространственная характеристика и структура).Сбор информации об интенсивности эпидемического процесса осуществляют как в абсолютных цифрах, так и .в интенсивных (по бактерионосительству рассчитывают как на 100 000 населения, так и на 1000 обследуемых) показателях. При дифтерийной инфекции одновременно со слежением на носительство токсигенных коринебактерий проводят слежение и за носительством нетоксигенных коринебактерий. Рассчитывают соотношение больных и бактерионосителей на территории. Слежение за динамикой эпидемического процесса при управляемых антропонозах проводят в помесячном разрезе и по годам. Поскольку при контролируемых инфекциях основным регулятором эпидемического процесса является специфическая профилактика, выбор территории для сбора информации на районном уровне проводят с учетом радиуса медицинского обслуживания отдельными ЛПУ. Слежение за структурой эпидемического процесса при этой группе инфекций имеет свои особенности. Поскольку основную массу прививок ребенок получает на первом году жизни, целесообразно сведения о заболеваемости и носительстве с учетом биовара возбудителя группировать по следующим контингентам: дети до б месяцев, до 1 годя, от 1 до 2 лет, от 2-х до 3-х лет, от 3-х до б лет (организованные и неорганизованные),  школьиики, учащиеся ВУЗов, ПТУ и техникумов. Анализ заболеваемости среди взрослого населения проводят с учетом контингентов риска: военнослужащие, сотрудники предприятий общественного питания и торговли, железнодорожного транспорта, ДДУ и школ, медицинские работники. Особую значимость при анализе структуры эпидемического процесса при этих инфекциях приобретает сбор данных с учетом клинических проявлений (гипертоксические, токсические, субтоксические клинические формы) и летальности. Раздельно рассчитывают показатели заболеваемости и носительства токсигенных коринебактерий-с учетом коэффициента тяжести и летальности среди привитых и непривитых лиц. МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ осуществляют сбор информации о Свойствах выделенных возбудителей, имеющих прогностическое значение (маркерах эпидемического неблагополучия). с помощью бактериологических и серологических (РИГА, ИФА,   РИФА,) методов (осуществляется только при бактериальных инфекциях). Контингентами  для обследования служат больные с подозрением на дифтерию, подозрительные на заболевание (при дифтерии- больные ангинами, паратонзилярными абцессами, ларингстрахектами, инфекционным мононуклеозом).В процессе микробиологического мониторинга с учетом имеющихся методик определяют свойства:биохимические варианты (при дифтерии - граЕис. митис);токсигенность и степень токсинообразовачия;адгезивные свойства микроба; антибиотикорезистентносгь. СЕРОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ. проводят как в плановом,   так и в экстренном порядке. Осуществляют с помощью серологических реакций (РИГА, ИФА). Плановый предусматривает изучение популяционного, коллективного и индивидуального иммунитета населения для объективной оценки качества проводимой иммунопрофилактики, определения интенсивности циркуляции возбудителя (слежения за скрытым эпидемическим процессом), выявления времени, территорий (учреждений) и групп риска заболевания и инфицированности, прогнозирования эпидемиологической ситуации. Плановый серологический мониторинг предусматривает oбследование ряда контингентов: 1)различные возрастные группы населения (дети - по каждому году жизни, взрослые - в интервале 5-10 лет). Минимальная численность группы по изучению иммуноструктуры составляет 200-300 человек; 2)контингента эпидемиологического риска - специализированных школ-интернатов, психоневрологических стационаров и других, выявленные в процессе эпидемиологической диагностики (охват обследованием должен составлять 100%);3)индикаторные группы для оценки иммунопрофилактики:в возрасте 3-х лет, Получившие полный и своевременный курс профилактических прививок против дифтерии, коклюша, кори паротита; дети 9-10 лет, получившие вторую ревакцинацию против кори; дети 15-16 лет, получившие третью ревакцинацию против дифтерии. Численность каждой индикаторной группы должна составлять 25-30 человек. При формировании их следует придерживаться следующих принципов: единство места получения прививки, единство прививочного анамнеза, идентичность эпидемиологической ситуации. Результаты серологических исследований анализируют в динамике (многолетней и внутригодовой), на различных территориях (учреждениях), в различных возрастных группах.Экстренный серологический скрининг проводят по эпидпоказаниям (для оценки защищенности лиц. общавшихся с источником инфекции) и по клиническим показаниям (при проведении прививок детям групп риска развития поствакцинальных осложнений). социально-экологический мониторинг. факторов риска, способных оказывать влияние на ход эпидемического процесса. Он предусматривает ежемесячный сбор и оценку сведений о документальной привитости детей. При этом оценивают полноту (процент выполнения плана профилактических прививок, общий охват детей иммунопрофилактикой) и своевременность охвата прививками детей декретированных возрастов при каждой нозологической форме. Кроме этого целесообразно организовать слежение за иммуногённостью используемых вакцин (на базе создаваемых региональных отделений по контролю за качеством иммунобиологических препаратов), реализацией "холодовой цепи" (обеспеченность холодильным оборудованием, термоконтейнерами, термсиндикаторами), правильностью отбора детей на прививку (состояние здоровья, интервал между перенесенным заболеванием и прививкой, интервал между отдельными прививками, р.Манту и прививкой, иммуноглобулином и прививкой, период адаптации ребенка к условиям ДДУ и прививкой и др.), техникой проведения иммунопрофилактики, экологией окружающей среды.Немаловажное значение имеет сбор сведений о своевременности, полноте и качестве мероприятий в эпидемических очагах (обращаемость, диагностика, изоляции, обсервация, экстренная профилактика). Поскольку вакцинопрофилактика, как основная мера борьбы с этими инфекциями, сопряжена с возникновением поствацинальных осложнений, в рамках данного потока информации целесообразно организовать сбор сведений о реакциях на прививку, поствакцинальных осложнениях и интеркуррентных заболеваниях, возникающих в постзакцинальном периоде (мониторинг поствакцинальных осложнений). с последующим выяснением причин их возникновения. 2. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА предусматривает оценку проявлений эпидемического процесса путем сопоставления показателей заболеваемости с контрольными (нормативными) показателями (областными, городскими, районными), с показателями предшествующих лет (месяцев, недель и т.п.), а также сопоставление показателей заболеваемости в отдельных возрастных и социальных группах, на отдельных территориях (микроучатках) и учреждениях с показателями популяции в целом. На основе оценки и анализа информации о заболевземости определяют территории,время и группы риска заболеваемости. серологический мониторинг для слежения за скрытым эпидемическим процессом: временем, территориями и группами риска по дифтерии следует считать те территории (учреждения) и группы, где показатели противодифтерийного иммунктета будут в 2 и более раз превышать эталонные показатели. Анализ и оценка социально-экологического мониторинга позволяет определить условия,   способствующие развитию эпидемического процесса, и определить факторы риска, обусловивших данную эпидемиологическую ситуацию. При определении факторов риска особое значение имеет ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА СОСТОЯНИЯ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ. Последняя предусматривает определение территорий, времени, объектов и групп риска по состоянию иммунопрофилактики, а также выявление факторов риска, способствующих их формированию. ПРЕДЭПИДЕМИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА предусматривает своевременное обнаружение предвестников эпиднебгагополучия. Неблагоприятными прогностическими признаками следует считать : 
рост заболеваемости, превышающий контрольный уровень;
соотношение больных и носителей не должно быть менее 1:2 (нарушение этого соотношения говорит о неудовлетворительной работе по активному выявлению манифестных форм инфекций);рост числа носителей, свидетельствующий об увеличении циркуляции возбудителя. При дифтерии, кроме того, неблагоприятным прогностическим признаком является снижение числа нетоксигенных керинебактерий. Снижение этого показателя свидетельствует о низком качестве бактериологической диагностики (правильность забора материала, своевременность доставки его в лабораторию, техника проведения анализа, качество сред и др.); рост летальности и увеличение удельного веса тяжелых клинических форм, что может свидетельствовать либо об увеличении вирулентности циркулирующего штамма, либо об увеличении восприимчивости населения к этой инфекции и несвоевременном и некачественном проведении противоэпидемических мероприятий. смена биохимического варианта возбудителя (при дифтерии наиболее вирулентным считается биовар gravis); увеличение степени токсинообразования, вирулентности, усиление адгезивных сеойств бактерий;рост процента серонегативных и незащищенных среди населения данной территории при инфекциях, при которых разработаны нормативные уровни, эти показатели сравниваются с ними. снижение напряженности иммунитета популяции в целом или в отдельном коллективе. Оценивают по средним геометрическим титра и сравнивают с эталонными показателями; превышение процента охвата профилактическими прививками над числом серонегативных по столбняку свидетельствует о фальсификации записей в историях развития детей, что требует специального расследования;превышение показателей противодифтерийного иммунитета над противостолбнячным, что свидетельствует об активной циркуляции возбудителя дифтерии на.территории.  3.УПРАВЛЕНЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА принятие управленческих решений на основе ретроспективного и оперативного анализа.Управленческие решения на базе ретроспективного эпидемиологического анализа заболеваемости и иммунопрофилактики включают планирование мероприятий по профилактике инфекций, контролируемых специфической профилактикой, и планирование профилактических прививок, а также организационно-методическое обеспечение этих планов. Управленческие решения на базе оперативного эпиданализа предусматривают контроль исполнения этих планов и их коррекцию. Управленческая деятельность за иммунопрофилактикой заключается в коррекции индивидуального, коллективного и популационного иммунитета, разработке региональных схем иммунизации, обеспечении гибкости прививочного календаря и совершенствовании организации прививочного Дела. повышение уровня санитарной культуры населения, пропаганда знаний о механизме и путях передачи ГВ и др.- создание невосприимчивости путем вакцинопрофилактики ГВ. Контроль за исполнением указанных мероприятий возложен на санэпидслужбу и руководителей соответствующих учреждений. Заключительным этапом управленческой подсистемы является оценка эффективности принятых мер.

29. Внутрибольничные инфекции. Причины и условия их возникновения и распространения. Особенности эпидпроцесса при ВБИ. Организация и проведение эпиднадзора за ВБИ. В настоящее время к внутрибольничным (госпитальным, нозокомиальным) инфекциям относят и заболевания пациентов, которые получают медицинскую помощь в амбулаторно-поликлинических условиях, на дому, медсанчастях предприятий. В число ВБИ включают и профессиональные внутрибольничные заражения медицинских работников. Исходя из этого, можно условно выделить три вида ВБИ:у пациентов, инфицировавшихся в стационаре,у пациентов при получении ими поликлинической помощи,у медицинских работников, заразившихся при оказании медицинской помощи больным.Все три вида ВБИ объединяет одно место инфицирования - лечебнопрофилактическое учреждение. Причины ВБИ: зависит от типа стационара, профиля отделений,объема и вида лечебно-диагностических манипуляций, степени их агрессии и инвазии, характера основной патологии у пациентов, селекции и становления полирезистентных штаммов возбудителей и других причин. Причины роста ВБИ:-
в результате строительства многопрофильных лечебно-профилактических учреждений,увеличение степени агрессии и инвазии лечебно-диагностических процедур,недостаточная антиинфекционная защита внедряемых медицинских технологий,трудности стерилизации некоторых аппаратов медицинского назначения,нерациональное применение антибиотиков, вследствие чего формируется популяция бактерий, резистентных к антибиотикам, отмечается селекция госпитальных штаммов,нарушение дезинфекционного режима обработки медицинских инструментов и помещений стационаров,рост числа пациентов с иммунодефицитами, злокачественными новообразованиями и сахарным диабетом,нарушение персоналом ЛНУ требований асептики,рост числа родильниц с экстрагениталышй патологией и инфекциями мочевыводящих путей, низкий удельный вес рождаемости здоровых новорожденных. Этиологическая структура, характер клинических проявлений эпидемиологические особенности вби отличаются исключительным разнообразием и зависят от профиля лечебного учреждения, возраста и специфики основного заболевания пациентов, особенностей лечебно-диагностического процесса, организации санитарно—противоэпидемического режима. Все (ВБИ) можно подразделить на 2 основные группы: традиционные (классические) инфекционные заболевания, вызываемые облигатно-патогенными микроорганизмами человека, на делю которых приходится около 15% от суммы всех госпитальных инфекций; инфекционные заболевания, вызываемые условно-патогенными микроорганизмами (ВБИ - УПМ), составляющие основную массу госпитальных инфекций (85%).В клиническом плане структуру второй группы ВБИ определяют гнойно воспалительные заболевания различной локализации со склонностью к генерализации и развитию сепсиса. Наибольшее  значение имеют грамположительные кокки (стафилококки, стрептококки, пневмококки, энтерококки) и грамотрицательные бактерии (кишечная палочка, протей, энтеробактер, клебсиелла, серрация, синегнойная палочка и др.). Определенную роль играют также анаэробные бактерии (клостридии),бактероиды, вирусы (герпеса, цитомегаловирусы, аденовирусы),грибы (кандида, актиномицеты), простейшие (пневмоцисты, токсоплазмозмы, криптоспоридии). Эпидемиологический надзор имеет свою специфику. За традиционными   инфекционными   заболеваниями эпиднадзор осуществляется обычным порядком. Сложность организации и особенности содержания надзора за второй группой ВБИ определяется разноообразием их нозоформ, отсутствием единой номенклатуры этих заболеваний и единых подходов к их диагностике и учету, недостаточной изученностью закономерностей эпидемического процесса ВБИ - УПМ, причастностью к этой проблеме множества специалистов клинического и санитарно-эпидемиологического профилей. 1.ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДСИСТЕМА. МОНИТОРИНГ ПРОЯВЛЕНИЙ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА предусматривает сбор полной и достоверной информации о заболеваемости ВБИ пациентов и персонала лечебных учреждений, а также о носительстве эпидемиологически значимых микроорганизмов путем введения унифицированной системы их учета и регистрации в учреждениях всех типов (стационаров всех профилей, поликлиниках,здравпунктах, фельдшерских пунктах).Учету подлежат не только острозаразные заболевания (традиционные инфекции), но и гнойно-септические инфекции,связанные с абортами, родами, операционными вмешательствами,лечебнодиагностическими процедурами,   инъекциями, переливанием

крови и ее заменителей, катетеризацией сосудов, гемодиализом,интубацией, использованием аппаратов искусственного дыхания и оказания других видов медицинской помощи. Сведения о выявленных заболевших и носителях поступают в эпидотделы районных ЦТСЭН. Одновременно они учитываются в журналах регистрации инфекционных заболеваний соответствующих отделений и доводятся до сведения госпитального эпидемиолога и руководителя ЛПУ, который несет ответственность за своевременность и полноту информации о каждом случае ВБИ. При установлении диагноза внутрибольнкчной инфекции при вскрытии умерших экстренную информацию об этом передает паталогоанатом. Сбор информации осуществляют в целом на территории, и в каждом ЛПУ (отделении) с учетом профиля стационара, клинико-этиологической структуры заболеваний, профессиональной (для персонала) и возрастной структуры заболевших, их основного заболевания, времени присоединения вби от даты поступления в стационар, родов (рождения для детей), оперативного вмешательства и т.д. ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ практически не применим дли слежения за пуляциоиным и коллективным иммунитетом в условиях стационаров (при ведущей этиологической роли условно-патогенных мко в развитии вби). Но в перспективе можно найти практическое применение (изучение иммунного статуса пациентов (показателей неспецифической резистентности) для выявления групп риска в отношении возможности внутрибольничного инфицирования и своевременного проведения лечебно-профилактических мероприятий  по повышению защитных сил организма. Второе направление - специфической этиологической диагностики ВБИ для обнаружения антигенов и для изучения динамики специфического антителообразования). МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ изучение свойств возбудителей, выделяемых от пациентов, персонала, из воздуха, лекарственных препаратов, с медицинских инструментов и с эпидемиологически значимых объектов больничкой среды. определение вида микроорганизма, внутривидовое типирование культур, определение серовара, фаговара, изучение биохимической активности, УСТОЙЧИВОСТИ к антибиотикам и другим лекарственным препаратам, к дезинфицирующим средствам. СОЦИАЛЬНО-ЭКОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ. Сбор информации для динамической .оценки социального фактора эпидемического процесса внутрибольничных инфекций систематически осуществляют как госпитальные эпидемиологи, так и специалисты районных ЦГОЗН. (профильные эпидемиологи,   гигиенисты) в процессе планового и по эпидемическим показаниям контроля за соблюдением санитарно-противоэпидемического режима в амбулаторно-поликлинических учреждениях и стационарах всех профилей с широким применением лабораторных методов исследования. Особое внимание объектам риска: стационарам хирургического профиля,реанимационным отделениям, отделениям (палатам) интенсивной терапии, родовспомогательным учреждениям, детским и инфекционным стационарам. На каждое лечебное учреждение (отделение) госпитальные и профильные эпидемиологи составляют санитарно-динамический паспорт с отражением структуры, профиля, условий размещения, санитарно-технической характеристики, материально-технической и кадровой оснащенности, эпидемиологической оценки в динамике) лечебно-диагностического процесса, гигиенического режима, дезинфекционно-стерилизационных мероприятий и других показателей работы, способных оказать влияние на уровень заболеваемости ВБИ. 2. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА Анализ собранной информации для постановки эпидемиологического диагноза. Степень интенсивности и тенденция эпидемического процесса ВБИ, клинико-этиологическая структура и внутригодовая динамика заболеваемости, контингенты и Факторы риска оценивают как в целом на обслуживаемой территории (по всем ЛПУ), так и по отдельным профилям лечебных учреждений (хирургические, акушерские, детские, инфекционные, соматические, амбулаторные). необходимо выявить особенности проявлений эпидпроцесса в конкретных отделениях ЛПУ, проанализировать распределение заболевших по. возрасту, диагнозам основного заболевания, нозологическим формам и срокам клинических проявлений ВБИ от даты поступления в стационар, оперативного вмешательства или срока родов. Сопоставление проявлений эпидпроцесса с особенностями лечебно-диагностического процесса, состоянием здоровья медицинского персонала, результатами санитарно-бактериологических исследований в динамике, с выявленными нарушениями гигиенического и противоэпидемического режима позволяет высказать рабочую гипотезу о факторах риска. В целях выявления ведущих источников возбудителя, мест (операционная, перевязочная, родовая, процедурная и др.) и условий заражения пациентов, связи инфицирования с конкретными медицинскими манипуляциями необходимо проводить тщательное эпидемиологическое расследование каждого выявленного случая ВБИ. При этом проводят дополнительные (по эпидпоказаниям) лабораторные исследования материала от больных,персонала и из внешней среды. Для обоснования эпиддиагноза при необходимости приобщаются результаты ретроспективного изучения данных историй болезни пациентов, протоколов патологических вскрытий, протоколов заседаний больничных комиссий по профилактике ВБИ, актов обследования противоэпидемического режима ЦГСЭН. Если при этом б учреждениях риска не уделяется с достаточной убедительностью установить причины и условия инфицирования пациентов, необходимо организовать проспективное исследование при котором пациенты (все или выборочно из групп риска) подвергаются клиническому, микробиологическому и иммунологическому обследованию в динамике с момента поступления и до выписки с параллельным лабораторьым контролем персонала и эпидемиологически значимых объектов внешней среды. предвестниками эпидемического неблагополучия в хирургических и акушерских стационарах могут быть 
одномоментное появление двух и более случаев ГСИ, идентичных по этиологии, а иногда и по клиническим формам;
рост числа заболеваний детей в первые 5 дней после рождения и одновременное появление заболеваний у матерей и персонала;
появление идентичных генерализованных форм ГСИ;
появление среди циркулирующих микроорганизмов условно-патогенных возбудителей с маркерами госпитальных штаммов(появление резистентности к четырем и более антибиотикам}; превышение допустимых уровней бактериальной обсемененности воздуха;высев условно-патогенной флоры Из смывов с предметов внешней среды в операционных, отделениях реанимации, родовых,процедурных;
наличие аварийных ситуаций в отделениях ЛПУ (перебои в водоснабжении, выход из строя дезкамер, автоклавов и другого стерилизационного оборудования и т.д.). 3. УПРАВЛЕНЧЕСКАЯ ПОДСИСТЕМА Планирование мероприятий по профилактике ВБИ проводят с учетом выявленных особенностей проявлений эпидемического процесса, установленных факторов риска и прогнозируемого уровня заболеваемости. На основе этих планов руководители каждого лечебного учреждения разрабатывают план профилактики ВБИ в подразделениях своего ЛПУ и согласуют с профильными эпидемиологами. Ведущее место в планах   отводят   мероприятиям,   требующим материальных затрат: строительству новых, ремонту и реконструкции существующих ЛПУ; расширению сети диагностических лабораторий и централизованных стерилизационных отделений в ЛПУ; улучшению санитарно-технического  состояния  больничных помещений; оснащению необходимым инвентарем, медицинским и технологическим оборудованием, моющими и дезинфицирующими средствами и т.д. в первую очередь стационаров высокого риска возникновения госпитальных инфекций; полному   укомплектованию   средним и младшим медицинским

персоналом. Из организационных мероприятий наиболее важными представляются:-
повышение требовательности к главным врачам и их заместителям по лечебной работе, комиссиям по профилактике ВБИ за внедрение системы эпиднадзора на уровне лечебного учреждения; введение должностей госпитальных эпидемиологов в крупных многопрофильных больницах; организация систематического обучения врачей и среднего медицинского персонала основам эпидемиологии и профилактики ВБИ; обеспечение комплексной работы специалистов разных профилей ЦГСЭН по контролю за санитарно-противоэпидемическим режимом лпу и осуществлению эпиднадзора за ВБИ; проведение паспортизации всех ЛПУ; обсуждение проблем профилактики ВБИ на заседаниях коллегиальных органов всех уровней. В комплексе профилактических и противоэпидемических мероприятий предусматривается воздействие на все звенья эпидемического процесса с акцентом на второе звено (гигиенический и дезинфекционностерилизационный режимы. Коррекция в запланированный комплекс мероприятий вносится в соответствии с результатами оперативного эпидемиологического анализа заболеваемости ВБИ (при выявлении неблагоприятных прогностических признаков). Оценку эффективности эпидемиологического надзора проводят по изменению показателей заболеваемости, инвалидизации, временных потерь трудоспособности, летальности и экономического ущерба.

30.
Противоэпидемическое обеспечение населения в чрезвычайных ситуациях.

Территория, в пределах которой возможна передача возбудителя от источника инфекции к здоровому организму, называется эпидемическим очагом. Возможности возникновения эпидемических очагов в районах стихийных бедствий и техногенных катастроф зависят от многих причин. Основными из них могут быть: резкое ухудшение санитарно – гигиенического состояния территории вследствие разрушения коммунальных объектов (системы водоснабжения и канализации), химичесих, нефтеперерабатывающих и других химических предприятий, наличия трупов людей и животных, гниющих продуктов животного и растительного происхождения; массовое размножение грызунов, возникновение среди них эпизотии и активация природных очагов; интенсивные миграции организованных и неорганизованных контингентов людей; изменение восприимчивости людей к инфекциям; нарушение результативности работы сети санитарно – эпидемиологических и лечебно – профилактических учреждений, ранее располагавшихся в зоне катастрофы. В этих сложных условиях воздействия экстремальных факторов при чрезвычайных ситуациях особое значение приобретает умелая организация противоэпидемической работы. Основой ликвидации эпидемического очага является воздействие на источник возбудителя болезни, пути его передачи и повышения невосприимчивости населения к заболеванию. В случае появления массовых инфекционных болезней, т.е. возникновения эпидемии, проводится комплекс противоэпидемических мероприятий, включающий в себя санитарно – эпидемиологическую разведку и наблюдение; организацию режимно – ограничительных мероприятий; экстренную и специфическую профилактику; использование индивидуальных и коллективных средств защиты; лечебно – эвакуационные мероприятия; обеззараживание (дезинфекцию, дезинсекцию, дезатирацию) и санитарную обработку лиц, находившихся в эпидемическом очаге. Санитарно – эпидемиологическая разведка заключается в непрерывном и своевременном получении достоверных сведений о санитарно – эпидемическом состоянии территории и уровня заболеваемости среди населения. В ходе ее проведения выявляется источник распространения инфекции, ее возбудитель и условия его распространения. Под санитарно – эпидемиологическим наблюдением понимается систематическое получение сведений о характере эпидемического процесса и сопоставление данных поступающих из различных источников. Указанные мероприятия проводятся работниками противоэпидемических учреждений и формирований. Эпидемический очаг обнаруживается при выявлении больного с типичной формой инфекционного заболевания, больных грызунов и зараженных насекомых и клещей. Только с этого момента становится возможным проводить мероприятия по ликвидации эпидемического очага. Успешность этих мероприятий в значительной мере зависит от срока выявления больных и быстроты их изоляции от окружающих.. При различных катастрофах и авариях могут быть парализованы целые экономические районы, крупные города, административные пункты. Могут оказаться выведенными из строя железодорожный транспорт, предприятия общественного питания, санитарно – бытовые объекты коммунального хозяйства, в том числе системы водоснабжения и канализации. У облученных проникающей радиацией защитные свойства к возбудителю инфекционных болезней резко сножаются, а восстановление иммунологической реактивности у больных лучевой болезнью наступает медленно. В очагах ядерного поражения большое колличество людей будут нуждаться в специальной обработке с целью дезактивации кожных покровов и одежды. после выявления заболевших в эпидемическом очаге для всего населения устанавливается режим обсервации или карантина. Обсервация (от лат. Observatio – наблюдение) – это система изоляционно – ограничительных и лечебно – профилактических мероприятий, направленных на предупреждение распространения инфекционных заболеваний. Она предусматривает ограничение въезда, выезда и транзитного проезда через очаг заражения, запрещение вывоза из него какого либо имущества без предварительного обеззараживания, а также ограничение обращения с незараженным населением. При необходимости выезд людей из очага заражения разрешается только после проведения экстренной профилактики и полной специальной обработки. Из лечебно – профилактических мероприятий в отношении пораженных проводится медицинское наблюдение с целью своевременного выявления заболевших путем личного наблюдения и ежедневных опросов, а при возникновении подозрения на заболевание – с помощью медицинских осмотров, термометрирования и лабораторных исследований. Обнаруженных больных в тот же момент изолируют, а в дальнейшем отправляют в лечебные учреждения. Принимаются меры по выявлению и изоляции носителей инфеции. Одновременно в очаге проводится эстренная профилактика возможных инфекционных заболеваний, а при необходимости (после установления вида возбудителя) вакцинация или ревакцинация населения. Если установлено, что заболевания неконтагиозны ( незаразны ) или вызваны токсинами ( например, пищевые отравления ), то после удаления источника заражения и санитарной обработки населения и дезинфекции изоляционно-ограничительные меры отменяют. В случае обнаржения факта появления особо опасных инфекций, а также при проявлении других массовых контагиозных заболеваний обсервацию заменяют карантином. Карантин ( от итальянского quarantina-сорок ) – это система медико-санитарных и адменистративных мероприятий, направленных на полную изоляцию эпидемического очага и ликвидацию в нём инфекционной заболеваемости. При карантине ранее проводимые обсервационные мероприятия усиливаются дополнительными режимными мероприятиями. Последние включают вооружённую охрану ( оцепление ) очага заражения; запрещение  выезда из него, строгое ограничение въезда в очаг. Разобщение пораженных на мелкие группы, организацию снабжения лиц, находящихся на карантине. Через обменные ( перегрузочные ) пункты или воздушным путем, полную изоляцию пораженных в очаге заражения от незараженного населения. Важнейшей задачей при карантине является недопущение распространения инфекций как внутри очага, так и за его пределы. Одновременно между постами организуют круглосуточное патрулирование, а на второстепенных проселочных дроргах устанавливают ограничительные знаки, запрещающие проход людей и проезд транспорта. Кроме того, в очаге временно запрещается проведение массовых мероприятий ( закрываются зрелещные учреждения, прекращаются занятия студентов и школьников ).Общение зоны карантина с другими административными территориями обеспечивается через контрольно-пропускные пункты ( КПП ), Противоэпидемические мероприятия при карантине проводятся медицинской службой под контролем эпидемиологов. Для обеспечения указанного режима (за исключением внешнего оцепления) организуют комендантскую службу, которая осуществляет так же охрану водоисточников, резервуаров с водой, продовольственных складов и изоляторов; обеспечивает захоронение трупов под контролем медицинской службы; несет службу наблюдения и оповещения. Продолжительность карантина и обсервации устанавливается на срок инкубационного периода обнаруженного заболевания и исчисляется с момента изоляции последнего больного и завершения дезинфекционных мероприятий в очаге заражения. Снимается карантин по истечении срока максимальной инкубации при отсутствии за это время повторных заболеваний (при особо опасных инфекциях – по окончании максимального инкубационного периода после выздоровления и выписки последнего больного из больницы).Комплекс карантинных и обсервационных мероприятий обязательно включает дезинфекцию местности и всех предметов и объектов в очаге заражения, полную санитарную обработку, а при необходимости дезинфекцию и дезатирацию, если грызуны и членистоногие служат источниками и переносчиками возбудителей болезней. Профилактика инфекционных заболеваний в экстренном порядке можно проводить с помощью сывороток, гамма-глобулинов, фагов, антибиотиков и химиопрепаратов, но в первую очередь – антибиотиков. Экстренная профилактика инфекционных заболеваний (и другие мероприятия по специфической защите) обеспечивают необходимую степнь защиты лишь в комплексе с неспецифическими мерами защиты – индивидуальным и коллективным. Индивидуальные – это противогазы, защитные маски и средства защиты кожи. Коллективные – это различные специально оборудованные инженерные сооружения, рассчитанные на укрытие определенного колическтва людей от воздействия бактериальных аэрозолей, возникающих при авариях на биологических и технических объектах. Для ликвидации эпидемического очага и возможных последствий проводятся частичная и полная специальная обработка. В очаге проводится частичная специальная обработка, а при выходе из него – полная специальная обработка. В первом случае это – обработка подручными и табельными средствами, а также частичная дезинфекция одежды, обуви, техники, транспорта. Полная специальная обработка проводится после ликвидации очага поражения. Она включает полную санитарную обработку людей в санитарном пропускнике с дезинфекцией одежды и белья, а также обеззараживания техники и индивидуальных средств защиты. Эпидемический очаг считается ликвидированным, когда все источники инфекции обеззаражены, проведена заключительная очаговая дезинфекция и прошел максимальный инкубационный период после изоляции, а при особо опасных инфекциях – после выписки из госпиталя последнего больного. За ликвидированным эпидемическим очагом устанавливают длительное (в течение нескольких инкубационных периодов данная инфекция) эпидемиологическое наблюдение, которое имеет целью предупредить рецидив эпидемической вспышки.

1.Шигеллезы:- группа антропонозных бактериальных инфекционных болезней с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя, характеризующаяся преимущественным поражением слизистой оболочки дистального отдела толстой кишки и общей интоксикацией. Этиология: Возбудителями являются 4 вида шигелл: 1) шигелла дизентерии; 2) шигелла Флекснера (с подвидом Ньюкастл); 3) шигелла Бойда и 4) шигелла Зонне. Наиболее распространенными являются шигеллы Зонне и Флекснера. Возбудители могут длительно сохраняться во внешней среде (до 1,5 мес). На некоторых пищевых продуктах они не только сохраняются, но могут и размножаться (молочные продукты и др.). Отмечается возрастание резистентности шигелл к различным антибиотикам, а к сульфаниламидам резистентно большинство штаммов. Получены авирулентные штаммы шигелл, которые используются для разработки живых ослабленных вакцин для энтеральной иммунизации. Инфицирующая доза при дизентерии мала. Доказана возможность паразитирования шигелл в эпителии кишечника. Заболевание возникает при проникновении в кровь токсинов шигелл. Дизентерийные токсины действуют на стенку сосудов, ЦНС, периферические нервные ганглии, симпатико-адреналовую систему, печень, органы кровообращения. При тяжелых формах дизентерии больные обычно умирают от инфекционно-токсического шока. Источник: человек, больной или бактерионоситель. Инкубационный период от 1 до 7 дней (чаще 2–3 дня). Механизм передачи: фекально-оральный. Пути: пищевой, водный и контактно-бытовой. Факторы риска: детский возраст, пребывание в организованном коллективе (ДУ, стационар) в условиях скученности и несоблюдение правил личной гигиены, неудовлетворительное благоустройство населенных пунктов, в т.ч. водоснабжение. Эпид надзор: проведение ретроспективного и оперативного анализа (выявление групп, территорий, времени и факторов риска) и по показаниям проведение эпид обследования очагов. Санитарный надзор за эпид значимыми объектами.  Профилактика. Реконвалесценты после дизентерии выписываются не ранее чем через 3 дня после клинического выздоровления, нормализации стула, температуры тела и однократного отрицательного бактериологического исследования, проведенного не ранее 2 дней после окончания этиотропного лечения. Диспансерному наблюдению подлежат работники питания и лица, к ним приравненные, а также больные хронической дизентерией. Срок диспансерного наблюдения 3–6 мес. При оставлении больного дома в квартире проводят текущую дезинфекцию. За лицами, находившимися в контакте с больными, устанавливают медицинское наблюдение в течение 7 дней. 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. 

2.Эшерихиозы – группа антропонозных бактериальных инфекционных болезней с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующаяся общей интоксикацией и дисфункцией кишечника. Этиология: возбудитель, 5 категорий: энтеропатогенные (ЭПКП)- в-ль колиэнтеритов, энтероинвазивные (ЭИКП)- вызываеи дизентериеподобные заболевания, энтеротоксигенные (ЭТКП)- вызывает холероподобные заболевания, энтерогеморрагические (ЭГКП)- продуцируют цитотоксин, вызывают заболевания, похожие на дизентерию, энтероагрегативные кишечные палочки (ЭАКП)- вызывают заболевания у лиц с ослабленной сопротивляемостью инфекции. Источник: больной в период разгара, а также лица состертыми формами. Инкубационный период от нескольких часов до 7 дней. Механизм передачи: фекалбно-оральный. Пути передачи: контактно-бытовой (ЭПКП); пищевой (ЭИКП); водный (ЭТКП). Факторы риска: возраст детей до 1 года, недоношенность, искусственное вскармливание, пол, сопутствующая патология, биологические свойства возбудителя. Информация в ЦГСЭН -  экстренное извещение в течение 12 часов после выявления больного. 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.

3.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.    Возбудитель брюшного тифа (S. typhi) относится к семейству Enterobacteriaceae, роду Salmonella, виду Salmonella enterica, подвиду enterica, serovar typhi и морфологически не отличается от других сальмонелл. Это грамотрицательная подвижная палочка с перитрихиально расположенными жгутиками, спор и капсул не образует, хорошо растет на обычных питательных средах. Биохимически отличается от других сальмонелл ферментацией глюкозы без образования газа и замедленным выделением сероводорода. Антигенная структура S. typhi характеризуется наличием соматического О (9, 12, Vi) — комплекса и жгутикового антигена Н (d). В зависимости от количества и расположения Vi-антигена различают 3 варианта культур: V-форма содержит Vi-антиген, покрывающий О-комплекс, колонии таких культур непрозрачны и не агглютинируются О-сывороткой; W-форма не содержит Vi-антигена, колонии прозрачны, культура хорошо агглютинируется О-сывороткой; VW-форма имеет гнездное расположение Vi-антигена и агглютинируется О- и Vi-сыворотками. Источник. Брюшной тиф относится к кишечным антропонозам. Единственным источником и резервуаром инфекции является человек. Инкубационный период - от 3 до 28 дней, чаще 14 дней. Механизм передачи возбудителей фекально-оральный, т.е. заражение людей происходит при употреблении инфицированной воды или пищи. Контактно-бытовой путь передачи S. typhi наблюдается редко, преимущественно среди детей. Водные вспышки возникают при загрязнении водоисточников сточными водами, технической неисправности водопроводной, канализационной систем и сооружений, а также вследствие нарушения режима очистки воды. Опасность пищевых заражений состоит в том, что в некоторых продуктах (молоко, холодные мясные закуски) сальмонеллы брюшного тифа могут сохраняться и даже размножаться. Заболевание встречается во всех климатических зонах и частях света. Однако в большей степени оно распространено в странах с жарким климатом и низким уровнем санитарно-коммунального обустройства населения. Первый период (1-я неделя болезни) характеризуется значительным набуханием аппетит, нарушается сон (сонливость днем, бессонница ночью). Стул обычно задержан, появляется метеоризм. К 7—9-му дню болезнь достигает полного развития. Факторы риска: недоброкачественное водоснабжение, допуск к приготовлению пищи носителей бактерий тифо-паразитарной группы – перенесших в прошлом острую инфекцию. Эпид надзор: 1.Ретроспективный анализ: определяет причины сложившейся заболеваемости. 2.Оперативный анализ: предназначен для своевременного выявления вспышек. 3.Определение фаготипового пейзажа м/о, выделяемых от больных и носителей. 4.Выявление и постановка на учет носителей. Профилактика и мероприятия в очаге. Санитарный надзор за водоснабжением, пищевыми предприятиями, продажей продуктов питания и сетью общественного питания. Контроль за очисткой, канализацией и обезвреживанием нечистот, борьба с мухами. После выписки из стационара переболевшие подлежат диспансерному наблюдению; по истечении 3 мес проводят бактериологическое исследование кала, мочи и желчи. При отрицательных результатах наблюдение прекращают. Реконвалесценты из числа работников пищевых и приравненных к ним предприятий находятся под наблюдением на протяжении всей трудовой деятельности. Специфическая профилактика в нашей стране проводится химической сорбированной брюшно-тифозной вакциной (для иммунизации взрослых) и спиртовой, обогащенной Vi-антигеном, брюшно-тифозной вакциной (для иммунизации детей). В плановом порядке прививают работников инфекционных больниц и отделений (для лечения кишечных инфекций); бактериологических лабораторий; лиц, занятых сбором, транспортировкой и утилизацией пищевых отходов, работников по обслуживанию канализационных сетей и сооружений; лиц, проживающих во временных неблагоустроенных общежитиях, до окончания коммунального благоустройства. По эпидемическим показаниям прививки проводят и другим группам населения, вплоть до массовой иммунизации. За последние годы для профилактики брюшного тифа в США разработана пероральная вакцина. Мероприятия в очаге сводятся к организации заключительной дезинфекции. За лицами, соприкасавшимися с больным, устанавливают медицинское наблюдение с ежедневной термометрией в течение 21 дня. Проводят однократное бактериологическое исследование кала и мочи у всех контактных, а у лиц, ранее перенесших брюшной тиф, и также у страдающих хроническими заболеваниями печени и желчевыводящих путей, кроме того, исследование желчи и крови в РПГА с цистеином. Дети, обучающиеся в общеобразовательных школах и школах-интернатах, в случаях бактерионосительства допускаются в эти учреждения, однако их не привлекают к участию в работе, связанной с приготовлением, транспортировкой и раздачей пищевых продуктов и воды. Дети, посещающие дошкольные детские учреждения, при выявлении бактерионосительства у них не допускаются и направляются в стационар для обследования и лечения. Если бактерионосительство сохраняется, то решение о допуске ребенка в детское учреждение принимают в зависимости от конкретных условий.

4.Сальмонеллез – острое инфекционно-токсическое заболевание, зоонозная антропургическая бактериальная инфекция с фекально-оральным механизмом передачи и с преимущественным поражением желудочно-кишечного тракта. Эпидемиология. Сальмонеллез встречается во всех регионах мира. В настоящее время — это один из наиболее распространенных зоонозов в развитых странах. Заболеваемость сальмонеллезами повсеместно имеет тенденцию к росту, особенно это касается крупных городов с централизованной системой продовольственного снабжения. Источниками инфекции являются в основном домашние животные и птицы, однако определенное значение играет и человек (больной, носитель) как дополнительный источник. Сальмонеллез животных может протекать как острое заболевание. В этом случае мышцы и внутренние органы могут быть гематогенно обсеменены возбудителем при жизни животных. Но наибольшую эпидемиологическую опасность представляют животные-бактерионосители из-за отсутствия у них каких-либо признаков заболевания. При неправильном забое и разделке туш таких животных возможно посмертное инфицирование мяса содержимым кишечника. Основной путь заражения при сальмонеллезе — алиментарный, обусловленный употреблением в пищу продуктов, в которых содержится большое количество сальмонелл. Обычно это наблюдается при неправильной кулинарной обработке, когда инфицированные продукты, в основном мясные (мясной фарш, изделия из него, студень, мясные салаты, вареные колбасы), находились в условиях, благоприятных для размножения сальмонелл. В последние годы отмечается значительный рост заболеваемости сальмонеллезом, связанный с распространением возбудителя (S. enteritidis) через мясо птицы и яйца. Во многих странах этот путь заражения сейчас является ведущим. При заносе возбудителя в крупные птицеводческие хозяйства он быстро захватывает большую часть поголовья, имея способность к трансовариальной передаче. Могут быть инфицированы молочные и рыбные продукты, но в общей заболеваемости они имеют меньшее значение. Заболеваемость сальмонеллезом несколько выше в теплое время года, что связано с ухудшением условий хранения продуктов. Госпитальные вспышки, преимущественно в детских стационарах, возникают чаще в холодные месяцы. Сальмонеллезы могут встречаться как в виде групповых вспышек (обычно алиментарного происхождения), так и в виде спорадических заболеваний. Инкубационный период от 2-6 часов до 2-3 дней, чаще 12-24 часа. 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. Все тяжелые и среднетяжелые формы у детей до 1 года с отягощенным преморбидным фоном; Острый сальмонеллез у резко ослабленных и отягощенных сопутствующими заболеваниями лиц. По эпидемиологическим показаниям  Невозможность соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства больного; 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. Специфическая и неспецифическая профилактика - не регламентирована. Постэкспозиционная профилактика - не проводится.

5.Гепатиты  А и Е – антропонозные вирусные инфекционные заболевания с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя. Вирус ГА (ВГА, HAV) содержит РНК, относится к роду энтеровирусов семейства пикорнавирусов (Picornaviridae), имеет размеры 27-32 нм. Во внешней среде он более устойчив, чем типичные пикорнавирусы, может сохраняться в течение нескольких месяцев при температуре +4°С, несколько лет — при температуре —20°С, в течение нескольких недель — при комнатной температуре. Вирус инактивируется при кипячении через 5 мин. Механизм передачи возбудителя — фекально-оральный, заражение людей происходит при употреблении инфицированной воды и пищи, иногда контактно-бытовым путем.  Характеризуется  преимущественным поражением печени и проявляется интоксикацией, иногда желтухой. Инкубационный период от 7 до 50 дней, чаще 15-30 дней. Наибольшая восприимчивость к ГА характерна для детей. К группам повышенного риска относят различные организованные (в частности, воинские) коллективы. Иммунитет после перенесенного заболевания длительный, возможно, пожизненный. Инкубационный период: минимальный — 7 дней, максимальный — 50 дней, чаще от 15 до 30 дней. Факторы риска: недоброкачественное водоснобжение, не соблюдение гигиенических требований работниками пищевых предприятий и лиц, к ним приравненных. I.  Мероприятия в отношении больных и контактных лиц: 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 Е Вирус гепатита Е (ВГЕ, HEV) относится к РНК-содержащим калициподобным вирусам, диаметром 32—34 нм. По сравнению с ВГА он менее устойчив к термическим и химическим воздействиям. Эпидемиология. ГЕ характеризуется энтеральным (фекально-оральным) механизмом заражения, распространен в регионах преимущественно тропического и субтропического пояса у лиц молодого возраста. Эпидемиологическими особенностями ГЕ являются резко выраженная неравномерность территориального распространения заболевания; взрывообразный характер вспышек с высоким уровнем заболеваемости в районах с неудовлетворительным водоснабжением (доминирующая роль водного пути передачи); наиболее частое поражение лиц в возрасте 15—30 лет, преимущественно мужчин; осенне-зимняя сезонность. Профилактика и мероприятия в очаге. Профилактические и противоэпидемические мероприятия гигиенической направленности, в первую очередь существенное улучшение водоснабжения населения, проводимые для снижения заболеваемости ГА, эффективны и в отношении ГЕ. На данный момент вакцина не разработана. 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. Источником инфекции являются больные как манифестными, так и бессимптомными формами острого и хронического ГВ. Больной манифестной формой острого ГВ может быть заразен уже за 2—8 нед до появления признаков заболевания. У большинства таких больных вирусемия прекращается с наступлением клинического выздоровления. Однако у части заразившихся возбудитель может присутствовать в крови в течение нескольких лет. Наибольшую эпидемическую опасность представляют больные бессимптомным ГВ, особенно в фазе активной вирусной репликации. Число выявляемых таких лиц ежегодно в несколько раз превышает число больных манифестным ГВ. В свою очередь, больные хроническим ГВ могут сохранять эпидемическое значение в течение всей жизни. Длительное сохранение возбудителя в организме инфицированных обеспечивает существование вируса как биологического вида. Механизм заражения ГВ — парентеральный. Выделяют естественные пути передачи ВГВ (от матери к ребенку — вертикальный и перинатальный; при половых контактах с инфицированным человеком — половой; при других контактах с инфицированным человеком — горизонтальный) и искусственные (при нарушении целостности кожных покровов и слизистых оболочек). Общепризнана роль сексуальных контактов в распространении ГВ. Передача вируса происходит в результате контакта слизистых оболочек с семенной жидкостью, вагинальным секретом или менструальной кровью инфицированных ВГВ. У 18% больных острым ГВ происходит передача инфекции постоянным половым партнерам. Гораздо чаще инфицируются партнеры больных хроническим ГВ. Горизонтальная передача чаще всего наблюдается среди детей, в семьях больных хроническим ГВ, в организованных коллективах при пользовании общими бритвенными приборами, зубными щетками, расческами, мочалками и пр. В перемещении вируса вследствие его высокой устойчивости во внешней среде могут участвовать также обезличенные полотенца, носовые платки, постельное белье и др. ГВ является одной из самых опасных профессиональных инфекций для работников медицинских учреждений, а также для тех служащих, которые по роду своей профессиональной деятельности имеют контакт с кровью или другими контаминированными биологическими жидкостями. Заболеваемость ГВ медицинских работников в 3-5 раз превышает показатели заболеваемости взрослого населения. О ведущей роли естественных путей передачи ВГВ свидетельствует увеличение в структуре больных острым ГВ до 70-80% доли лиц в возрасте 15—30 лет. Реализация искусственных путей передачи чаще всего происходит при разнообразных лечебно-диагностических манипуляциях в случаях использования недостаточно очищенного от крови и плохо простерилизованного медицинского или лабораторного инструментария, приборов, аппаратов. Наиболее трудоемка стерилизация эндоскопических инструментов. Растет число лиц, инфицирующихся при внутривенном введении наркотиков. ГВ наблюдается преимущественно в виде спорадических случаев независимо от сезонов года. Ежегодно регистрируются групповые заболевания в лечебных учреждениях. Удельный вес ГВ в структуре внутрибольничных инфекций составляет около 10%. Основной причиной заражения в лечебных учреждениях является неудовлетворительное материально-техническое обеспечение и грубые нарушения санитарно-противоэпидемического режима. I   Мероприятия в отношении больных и контактных лиц. 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. 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. 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. 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. Эпидемиолог совместно с врачом учреждения решает вопрос о проведении вакцинации против ГВ. 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. Эпидемиология. Распространение ГД неравномерно в различных регионах и коррелирует с уровнем выявления HBsAg. Считают, что HDV-инфекция на разных территориях регистрируется с частотой от 0,1% до 20-30% к общему числу случаев HBV-инфекции. Источники инфекции общие, механизм передачи ГД аналогичен ГВ, но заражающая доза существенно меньше. Пути передачи ВГД совпадают с ВГВ, однако при HDV-инфекции наблюдается меньшая частота перинатального пути передачи от инфицированных матерей. Это определяет относительно меньшую заболеваемость ГД среди детей. Инкубационный период от 2-10  недель. I   Мероприятия в отношении больных и контактных лиц. 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. 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. 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. Эпидемиолог решает вопрос об обследовании детей и персонала в границах очага. Обследование осуществляет территориальная поликлиника при консультации эпидемиолога. 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.
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. Эпидемиология. Распространенность ГС во многом совпадает с таковой ГВ, что находит объяснение в общности многих черт эпидемиологии этих инфекций. К особенностям распределения ГС можно отнести меньшее различие в инфицированноcти между развивающимися и высокоразвитыми странами. Гиперэндемичные зоны по заболеваемости ГС, в сравнении с ГВ, не столь очерчены в связи с широким распространением наркомании как в развивающихся, так и развитых странах. Источниками ГС являются больные острой и хронической формами инфекции. Учитывая преобладание бессимптомных форм ГС, наибольшую эпидемическую опасность представляют больные скрыто протекающим гепатитом, особенно с наличием РНК HCV в крови. Механизм заражения парентеральный. При этом заражающая доза для ВГС в несколько раз больше, чем для ВГВ. В отличие от возбудителя ГВ естественные пути распространения вируса ГС имеют меньшее значение: риск инфицирования в быту, при половых контактах и при рождении ребенка от инфицированной матери относительно низок. ГС с полным основанием можно назвать «гепатитом наркоманов». Каждый второй пациент с HCV-инфекцией относится к лицам, вводившим внутривенно наркотические средства. Заражение также происходит при гемотрансфузиях, парентеральных вмешательствах. В связи с вариабельностью генома HCVy лиц, перенесших инфекционный процесс, не вырабатывается специфическая невосприимчивость к повторным заражениям. Возможно множественное инфицирование различными генотипами и субтипами возбудителя. Инкубационный период от 14 дней до 6 месяцев, чаще  6-9 недель. I Мероприятия в отношении больных и контактных лиц. 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.  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. Эпидемиолог решает вопрос об обследовании детей и персонала в границах очага. Обследование осуществляет территориальная поликлиника при консультации эпидемиолога. Прием в группу детей, перенесших в период карантина  какие-либо заболевания, осуществляется при предъявлении справки о состоянии здоровья и отрицательного результата обследования  активности АлАТ. 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.

6.Холера – антропонозная острая инфекционная бактериальная конвекционная болезнь с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующаяся нарушением водно-солевого обмена. Эндемичными по  холере  регионами  являются  некоторые  страны Азии,  Африки,  временно эндемичными - страны  Латинской  Америки, заносные случаи регистрируются во всех регионах мира. Возбудитель: холерный  вибрион  группы  01  классического  или эльтор биовара,  группы не 01 (0139), семейства Vibrionaceae, рода Vibrio. Источником инфекции    может    быть   больной   человек   или  вибриононоситель. Механизм заражения   -  фекально  - оральный (водный, контактно - бытовой,  пищевой  путь  передачи).  Продолжительность инкубационного периода холеры 3-5 суток. Для холеры  характерно  внезапное  начало,  профузная  диарея,  иногда   рвота,   быстро   развивающееся  обезвоживание  организма  больного,  ацидоз и сосудистый коллапс;  температура  тела  обычно нормальная   или   понижена. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение не позже 12 часов после выявления больного. Госпитализация: Обязательна  как для больных, так и для вибриононосителей и контактных. 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.  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.

7.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.

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.

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). Корь –О. тяжелое вирусная инфекция, передающаяся воздушно-капельным путем, характеризующаяся цикличностью течения, интоксикацией, катаральным воспалением верхних ДП и экзантемой (поэтапное высыпание пятнисто-папулезная сыпь). После перенесения кори м. развиться подострый склерозирующ панэнцефалит (инкубац период 1-32 года) Клинич признаки: с 4-5 дня поэтапное высыпания(1 день- лицо, шея, 2- туловище, 3- ноги, руки; t= 38 и выше, кашель, насморк, коньюктивит, интоксикация). Подозрительный случай: о. заболевание при кот 1 или нескол клинич признаков кори. Вероятный случай: имеются все клинич признаки и эпидем связь с подозрительным или подтвержденным случаем кори. Подтвержденный: случай кори подозрит или вероятный после подтвержденного лаборат. Возбудитель РНК-вирус, семейство Paramyxovirideae,род Morbillivirus. Малоустойчив. Фенотипически гетерогенны по морфологии, чувствительности к хим физ факторам, вирулентности.Источник: строгий антропоноз, больные с выраженными или стертыми формами. Входные ворота: дых пути,и коньюктива глаза. 4 периода: инкубац, катаральный (3-4 дня), высыпания (3-4 дня) и выздоровления. Больной заразен последние 1-2 дня инкубац, 3-4 дня катарал. и 3-4 дня периода высыпания.=> Общая заразительность 8-10 дней.   Инкубационный период от 9 до 21 дня, чаще 9-11 дней.Мех-зм: аэрогенный,  воздуш-капел путь при кашле, чихании.Малая инфицир доза. Восприимчмвость: все неболевшие люди любого возраста. У переболевших стойкий пожизненный иммунитет. Активный иммунитет формируется в результ вакцинации живой коревой вакцины. (Вакцинация в 12 мес, ревакц в 6 лет.) В допрививочный период: высокая интенсивность, цикличность 2-4 года, зимне-весенняя сезонность, преимущ поражение детей и высокая очаговость. Сейчас: 2-5 случаев на 100 тыс населения, сглаживание сезонности. ВОЗ сформулировала задачу элиминировать вирус кори (стойкий иммунитет, не имеет др экологич ниш кроме чел, отсутствует носительство, вирус пластичен, что позволяет создать высокоиммуногенную аттенуирован вакцину). Факторы риска: недостат иммунологич защищенность лиц (неполный охват прививками и нарушение холодовой цепи). ЭН: эпид анализ заболеваем корью, привитости, состояние специф иммунитета, составление прогноза заболев, разработка и реализация дополнит мероприятий по предупреждению вспышек кори.Серологич мониторинг: коллективы, в кот случаи кори за последний год не было, в 4 возрастных группах: 3-4 г (оценка вакцинации), 9-10 (оценка иммунитета после 2 прививок), 15-17 лет ( защищенность лиц в средних и ВУЗ), 23-25 лет ( защищенность лиц детородного возраста) 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.Специфическая и неспецифическая профилактика Специфическая профилактика: осуществляется живой коревой вакциной подкожно 0,5 мл однократно, комбинированная паротитно-коревая, «Ру-вакс», «Приорикс»-корь+паротит+краснуха, «ММР 2»- корь+паротит+краснуха 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).

8.Коклюш –  острая антропонозная инфекционная болезнь с воздушно-капельным путем передачи, характеризующаяся длительным своеобразным спазматическим кашлем с явлениями интоксикации и поражением дыхательной, сердечно-сосудистой и нервной систем. Возбудителем коклюша является Bordetella pertussis. Коклюшный микроб имеет несколько серотипов (1.2.3, 1.0.3, 1.2.0, 1.0.0), отличающихся своей вирулентностью. Источником инфекции является больной коклюшем. Бактерионосительство при коклюше кратковременное (2 - 3 дня) и существенного эпидемиологического значения не имеет. В настоящее время имеются данные, что в очагах инфекции среди детей с иммунодефицитами, привитых и переболевших коклюшем, могут выявляться бактерионосители в 1,5% случаев. Передача заразного начала осуществляется через воздух с мельчайшими капельками слизи при разговоре, крике, плаче, чихании, кашле. Наиболее интенсивная передача инфекции происходит в катаральном и спазматическом периодах кашля. Инкубационный период от 3 до 20 дней, чаще 5-12 дней. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц Извещение в ЦГСЭН  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. 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). 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. 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. 

9.Дифтерия – острое инфекционное заболевание, характеризующееся интоксикацией, фибринозным воспалением ротоглотки, дыхательных путей, глаз, кожи, половых органов. Этиология. Возбудитель - грамположительная устойчивая во внешней среде дифтерийная палочка вида Corynebacterium diphteriae. По характеру роста на питательных средах выделяют 2 культурально-биологических типа: gravis и mitis. Фактор патогенности возбудителей - выделяемый ими экзотоксин. Инкубационный период от 1 до 10 дней, чаще 2-5 дней. 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. 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. 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. 

10.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.

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.

Специфическая и неспецифическая профилактика -  не проводится.
Постэкспозиционная профилактика -  не проводится. Скарлатина – острое инфекционное преимущ антропонозное заболевание, характеризующееся симптомами общей интоксикации, ангиной и высыпаниями на коже.Клиника разнообразна.Возбудитель: род streptococcus, включающий 38 видов. Достаточно устойчивы во внешней среде, хорошо переносят высушивание,Источник:больные различными формами и носители, реконвалесценты. Скарлатина м. развиться после стрептококкового импетиго. Высоко заразителен с локализацией очага в области верхних дыхат путей. Инкубационный период от нескольких часов до 12 дней, чаще 2-7 дней.Механизм: возд-капел и бытовой путь (руки, предметы обихода), алиментарный путь. Восприимчивость: зависит от состояния естественной езистентности и приобретенного иммунитета.Иммунитет антитоксический и антимикробный. Интенсивность: 60-110 на 100 тыс нас. Динамика: неравномерна, цикличность 5-6 лет. Сезонность: осенне-зимне-весенняя.Структура: дети до 14 лет.Факторы риска: организованные дети, тесное длительное общение. ЭН: динамич оценка заболеваемости, иммунологич статуса наеления.Мероприятия в отношении больных и контактных лицИнформация 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.ДиспансеризацияОсуществляется  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.Специфическая и неспецифическая профилактика -  не проводится.Постэкспозиционная профилактика -  не проводится.

11.Менингококковая инфекция  – острая антропонозная бактериальная инфекция с аспирационным механизмом передачи возбудителя, поражением слизистых оболочек носоглотки и генерализованными формами в виде септицемии и гнойного менингита. Возбудитель болезни менингококк Вексельбаума — Neisseria meningitidis. Он представляет собой диплококк, неподвижный, жгутиков и капсул не имеет, спор не образует. Культивируется на средах, содержащих человеческий или животный белок. Оптимум температуры для роста — 37°С. Аэроб и факультативный анаэроб. Эпидемиология. Менингококковая инфекция регистрируется во всех странах мира, во всех климатических зонах. Источники инфекции: 1.больные менингококкемией и менингитом 2. больные назофарингитом 3. здоровые носители. Длительность заразного периода определяется сроком нахождения возбудителя в носоглотке и продолжается 3-4 недели.Доказано, что если количество носителей менингококка достигает в коллективе 20% и более, то появляются клинически манифестированные формы болезни. Предпосылками к заболеванию являются тесный постоянный контакт людей в замкнутых помещениях,  высокая температура и  влажность воздуха,  повышенная концентрация углекислого газа и сероводорода. Все эти факторы являются обычными в экстремальных ситуациях. Психические и физические перегрузки, а также переохлаждение в свою очередь являются предрасполагающими моментами в возникновении болезни. Их влияние также, как и воздействие ионизирующей радиации, сказывается опосредовано и проявляется недостаточностью иммуногенеза (снижение IgA в секрете слизистых оболочек дыхательных путей и IgG в крови). Инкубационный период от 1  до 7 дней, чаще 2-4 дня. 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. 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.

12. Туберкулез- волнообразно протекающ хронич инф болезнь, хар-ся различной, но преимущ легочной локализацией, полиморфизмом клин проявлений, интоксикацией и аллергизацией организма.Возбудитель: Mycobacterium Tuberculosis и M. bovis, реже M.africanum.Микробиологическая неоднородность, гетерогенность=> антропонозный Тв и зоонозный Тв. Вырабатывает резистентность к противоТв препаратам первичная и при лечении ими-вторичная. Устойчивы к хим и физ факторам (влажные, темные помещения, нагревание, в мокроте, к кислотам, щелочам). М. трансформироваться в L-формы, фильтрующ и оскольчатые формы, кот персистируют внутри макрофагов, некультивируемые формы. Источник: больные люди с активным процессом и животные. заразны в период активной формы в период распада.Особенность больной м. выделять постоянно или периодически и при рецидиве. Инкубацион. период- 2 нед-нескол мес. Зоонозный вариант чаще в виде внелегочных форм, такие люди выделяют с мочой, гноем и ограниченно рассеивают во внешней среде.Резервуар: лица впервые заболевшие, ранее выявленные и инфицированные МБТ. Механизм: возд-капел, возд-пылевой, пищевой (молоко). вертикальный. Восприимчивость: всеобщая, клиника у 10% инфицированных.Высокая у детей раннего возраста, в препубертатный и пубертатный период. Резистентность м. б. естественной и приобретенной либо в результате перенес заболев, либо вследствие вакцинации. Приобретенный иммунитет возникает в ответ на внедрение возбудителя.=> хар-ен нестерильный иммунитет, т.е. он сохраняется до тех пор пока в организме возбудитель. Проявления ЭП в России: 1) заболеваемость- 30-100 на 100 тыс.насел, 2) смертность- 30-100 на 100 тыс.насел, 3) болезненность (число больных активн Тб, состоящим на учете в данный момент)- 300-1000 на 100 тыс насел, 4) выявляемость-0,5-1 чел на 1000 обследованных. 5)инфицированность (% насел перенесших первичный Тб из числа выявленных с помощью туберкулиновых проб.) зависит от возраста, эпид ситуации, качества противоТб работы и т.д.6) риск инфицирования- вероятность заражения ТБ в течение года- определяется по положит результату 2 туберкулин пробы у лиц, отрицательно реагировавших на первую:0,5-1%-высокий.Динамика: заболеваемость снижалась до начала 90-х, с 92 г- активный рост, 03 г- 90,7 на 100 тыс населения+ выросла  заболеваемость детей.Структура: взрослые, преимущ мужчины, преобладают социально-дезадаптивные лица.Факторы риска: ухудшение соц-эконом условий жизни, увелич миграционных процессов, рост социально-дезадаптивных групп. ЭН: информацион и аналитич подсистема. Информационная включает мониторинг за заболеваемостью (информац об интенсивности регистрируемой заболеваемости: болезненности, смертности, очаговости. Обследование детей с 12-мес возраста, до 18 лет с помощью туберкулинодиагностики= Манту, у взрослых – флюшка.), микробиологич мониторинг(биолог свойства штаммов, определ чувствит, выявление лекарственно-устойчивых), иммунологич мониторинг(сведения о вакцинации и ревакцинации, о поствакц реакциях и осложнениях).Аналитическая подсистема: проведение ретроспективного и оперативного эпид анализа. Мероприятия: фтизиатрич служба осуществл первичное обследование, первичные мероприятия, динамич наблюдение за очагом и подготовка к снятию его с учета. Специалистя противоэпидем учреждений учавствуют в проведении первичного эпид обследования с разработкой плана его оздоровления, оказывают помощ фтизиатрам, осуществл эпид анализ и контроль за качеством и полноты проведения. Специфич профил: живая ослабленная вакцина БЦЖ на 3-7 день жизни с ревакцинацией детей в 7 и 14 лет с отриц реакцией Манту.

13.Сибирская язва – зоонозная антропургическая особо опасная инфекция. Острая инфекционная болезнь, протекающая преимущественно в виде кожной формы, резке наблюдается легочная и кишечная формы. Возбудитель — Bacillus anihracis представляет собой довольно крупную палочку длиной 6—10 мкм и шириной 1—2 мкм. Она неподвижная, окрашивается по Граму, образует споры и капсулу. Хорошо растет на различных питательных средах. Вегетативные формы быстро погибают без доступа воздуха, при прогревании, под воздействием различных дезинфицирующих средств. Споры сибирской язвы весьма устойчивы во внешней среде, они могут сохраняться в почве до 10 лет и более. Споры образуются вне организма при доступе свободного кислорода. Вирулентность возбудителя обусловлена наличием капсулы и экзотоксина. Эпидемиология. Источник инфекции — домашние животные (крупный рогатый скот, овцы, козы, верблюды, свиньи). Заражение может наступать при уходе за больными животными, убое скота, обработке мяса, а также при контакте с продуктами животноводства (шкуры, кожи, меховые изделия, шерсть, щетина), обсемененными спорами сибиреязвенного микроба. Заражение имеет преимущественно профессиональный характер. Заражение может наступать через почву, в которой споры сибиреязвенного возбудителя сохраняются в течение многих лет. Споры попадают в кожу через микротравмы; при алиментарном инфицировании (употребление зараженных продуктов) возникает кишечная форма. Передача возбудителя может осуществляться аэрогенным путем (вдыхание инфицированной пыли, костной муки). В этих случаях возникают легочные и генерализованные формы сибирской язвы. В странах Африки допускается возможность передачи инфекции посредством укусов кровососущих насекомых. Заражения человека от человека обычно не наблюдается. Сибирская язва широко распространена во многих странах Азии, Африки и Южной Америки. В США и странах Европы наблюдаются единичные случаи заболеваний сибирской язвой.  Инкубационный период от 12 часов до 8 дней, чаще 2-3 дня. 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. 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.

14.Арбовирусные инфекции- понятие собирательное и отражает определен экологич принцип: все вирусы, вызывающие разбираемую группу инфекций, являются паразитами последовательно сменяемых двух хозяев- членистоногого и теплокровного (включая иногда человека) или хладнокровного позвоночного представителя живых существ. К вирусам относятся тоговирусы. буниамвирусы, к членистоногим- комары, москиты, клещи.Нозоформы: в России от комаров- японский энцефалит и лихорадка Западного Нила. Энцефалит клещевой – вирусное, природно-очаговое заболевание с преимущественным поражением нервной системы, полиморфизм клиникч проявлений  и трансмиссивным способом передачи иксодовыми клещами.Возбудитель: вирус клещевого энцефалита=ВКЭ-арбовирус из рода флавивирусов умеренного пояса. 2 варианта КЭ: западный=ЗКЭ и восточный=ВКЭ. О. период ЗКЭ протекает в 2 фазы: общеинфекционной и неврологич, кот проявляется энцефалитич симптомами. летал и параличей нет.Источник: первый хозяин: теплокровные животные, второй хозяин-иксодовые клещи.(persulcatus, ricinus)Между ними постоянно происходит передача. М\у клещами трансфазовая и трансовариальная передача. Пути: трансмессивный и алиментарный (молоко).Восприимчивость: местное население обладает  специфической защитой. Преобладают бессимптомные формы=>формируется массовая латентная иммунизация. Интенсивность и динамика: в седней полосе России от Дальнего Востока до западных границ 20-30 на 100 тыс, летальность 1,5-26 %. Сезонность: весенне-летний, летне-осенний. ЭН: оценка уровня заболеваемости в динамике, определение численности и видового состава клещей, вирусоформности, иммунологич хар-ка населения. Инкубационный период от 8 до 23 дней, чаще 10-14 дней.Мероприятия в отношении больных и контактных лицИнформация 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.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. Общесанитарные мероприятия по благоустройству парков и т.д. Сан-просвет работа.

15.ГЛПС— острая вирусная природно-очаговая болезнь, характеризующаяся лихорадкой, общей интоксикацией, своеобразным поражением почек и развитием тромбогеморрагического синдрома.

возбудитель ГЛПС относится к семейству бунья-вирусов (Bunyaviridae) и выделен в отдельный род, который включает вирус Hantaan (корейская геморрагическая лихорадка), вирус Puumala (эпидемическая нефропатия) и два вируса: Prospect Hill, Tchoupitoulast, которые непатогенны для человека. Вирусы Хантаан и Пуумала — сферические РНК-содержащие вирусы диаметром 85-110 нм. Вирус инактивируется при температуре 50°С в течение 30 мин, при 0-4°С стабилен 12 час. В настоящее время доказано наличие антигенных различий двух вариантов возбудителя ГЛПС. Вирус Хантаан циркулирует в природных очагах Дальнего Востока, России, Южной Кореи, КНДР, Китая, Японии. Основным носителем служит полевая мышь. Второй вариант вируса ГЛПС — европейский (западный), Пуумала — обнаружен в Финляндии, Швеции, в России, Франции, Бельгии. Резервуаром его является рыжая полевка. Предполагается существование третьего, антигенного варианта на Балканах. Эпидемиология. ГЛПС относится к зоонозам с природной очаговостью. Резервуаром возбудителя служат мышевидные грызуны. В Европейской части России источником инфекции является рыжая полевка (инфицированность этих грызунов в эндемичных очагах достигает 40—57%). На Дальнем Востоке основными источниками инфекции являются: полевая мышь, красно-серая полевка и азиатская лесная мышь. В городах резервуаром инфекции, вероятно, могут быть домовые крысы. У мышей эта инфекция проявляется в виде латентного вирусоносительства. Возбудитель выделяется с калом, мочой. Передача между грызунами осуществляется в основном через дыхательные пути. Заражение человека происходит воздушно-пылевым путем, при вдыхании высохших испражнений инфицированных грызунов. Передача вируса возможна также при соприкосновении с грызунами или инфицированными объектами внешней среды (хворост, солома, сено и т.п.). Допускается возможность заражения человека алиментарным путем, например, при употреблении продуктов, которые не подвергались термической обработке (капуста, морковь и др.) и которые были загрязнены грызунами. Передачи инфекции от человека к человеку не происходит. Выписку из стационара проводят после исчезновения клинических проявлений болезни и нормализации лабораторных показателей (полиурия не является противопоказанием для выписки). Профилактика. Специфическая профилактика не разработана. Она сводится к уничтожению грызунов в очагах ГЛПС и к защите людей от соприкосновения с грызунами или предметами, загрязненными их выделениями. В населенных пунктах, располагающихся около леса, необходимо хранить продукты на складах, защищенных от грызунов. Территорию около жилья следует освобождать от кустарника, бурьяна. При размещении в летних лагерях, туристических базах и т.п. выбирать места, не заселенные грызунами, свободные от зарослей бурьяна. Мусорные ямы в этих случаях располагают не менее чем в 100 м от палаток. 

16.ВИЧ-инфекция (синдром приобретенного иммунодефицита — СПИД) — медленно прогрессирующее инфекционное заболевание, возникающее вследствие заражения вирусом иммунодефицита человека, поражающего иммунную систему, в результате чего организм становится высоко восприимчив к оппортунистическим инфекциям и опухолям, которые в конечном итоге приводят к гибели больного. Эпидемиология. Источником инфекции являются инфицированные люди — больные со всеми клиническими формами и вирусоносители, в крови которых циркулирует вирус. Он содержится в большой концентрации не только в крови, но и в первую очередь в сперме, а также в менструальных выделениях и вагинальном (цервикальном) секрете. Кроме того, ВИЧ обнаруживается в грудном молоке, слюне, слезной и цереброспинальной жидкости, в биоптатах различных тканей, поте, моче, бронхиальной жидкости, кале. Наибольшую эпидемиологическую опасность представляют кровь, сперма и вагинальный секрет, имеющие достаточную для заражения долю инфекта. Ведущее значение в передаче ВИЧ имеет контактный механизм передачи возбудителя. Он включает половой (наиболее частый) и контактно-кровяной (трансфузионный, парентеральный и при контакте с кровью) пути передачи вируса. Особенно интенсивная передача ВИЧ наблюдается при гомосексуальных половых контактах, при этом риск заражения пассивного гомосексуалиста в 3—4 раза больше, чем активного. Большая вероятность заражения половым путем и при би- и гетеросексуальных контактах с больными (носителями), причем инфицирование женщин от мужчин происходит несколько чаще, чем мужчин от женщин. ВИЧ передается также через инфицированную кровь. Это происходит при переливании крови и некоторых ее препаратов. Вирус может передаваться при повторном использовании инфицированного медицинского инструментария, в том числе шприцев и игл. Чаще всего это происходит у наркоманов при внутривенном введении наркотических препаратов одними и теми же шприцами и иглами.  Другим, менее значимым, является вертикальный механизм передачи возбудителя, который реализуется в организме беременной женщины, когда плод заражается в матке (трансплацентарный путь). Необходимо отметить, что риск передачи ВИЧ детям от сероположительных матерей составляет 15—30% (по некоторым источникам до 50%), зависит от стадии заболевания и увеличивается при грудном вскармливании. При этом наиболее часто контактное заражение ребенка происходит при родах. Также возможно инфицирование через грудное молоко. Выявлены случаи заражения матерей от инфицированных грудных детей при вскармливании грудью. Инкубационный период (от момента инфицирования до первых клинических проявлений или сероконверсии) продолжается от 2—3 нед до 1—2 мес, а по некоторым данным и до 3—5 лет. Меры профилактики направлены на прерывание путей передачи. Основным методом профилактики ВИЧ-инфекции является обучение населения (начиная со школьного возраста) правильному половому поведению, ограничению числа половых партнеров и правилам безопасного секса (использованию презервативов). В качестве противоэпидемических мероприятий применяют обследование доноров крови, спермы, органов; выявление источников инфекции (обследование иностранцев, приезжающих на срок более 3 мес, российских граждан, вернувшихся из-за рубежа, где они пробыли более 1 мес, больных венерическими заболеваниями, гомосексуалистов, наркоманов, проституток), а также обследование, проводимое по клиническим показаниям, и обследование беременных. Проводят также тестирование контактных лиц и анонимное обследование. Противоэпидемический режим в стационарах и обработка инструментов такие же, как при вирусном гепатите В. Вирусоносители в специальной изоляции не нуждаются, но больные СПИДом госпитализируются в боксы инфекционной больницы для предотвращения их от заражения другими инфекциями.

17.Энтеровирусные заболевания.- Большая группа О инфекц заболеваний, хар-ся полиморфизмом клин. проявлений, поражением ЦНС, ЖКТ, кожных покровов, мышц(герпангина, серозный менингит, миокардит, энцефалит и др.).Возбудители: род энтеровирусов из семейства пикорнавирусов, содержат РНК, Патогенными для чел:23 типа вируса Коксаки А, 6 типов Коксаки В, 31 тип вирусов ЕСНО и энтеровирусы 68- 72. Высоко устойчивы к низким температ, замораживанию, оттаиванию.Инактивируются свыше 50С, высушиванием. Широко распространены.Источник: человек- больной и носитель. Возбудитель начинает выделятся в первые дни, но период контагиозности продолжителен-недели месяцы.Инкубац. период: 2-10 дней,Клиника разнообразна.Входные ворота: слизистые кишечника и верхних дых путей. Тропны к эпителию, нервной ткани, мышцам. Механизм: фекально-орал, возд-капел. Пути: водный, пищевой, возд-капел. Восприимчивость: высокая, развивается типоспецифический иммунитет, не исключено развитие перекрестного иммунитета к иным типам. Интенсивность: спорад случаи, вспышки, эпидемии. Динамика: нерегулярна. Сезонность: летняя и зимне-весенняя. Структура: дети и лица молодого возраста. Факоры риска: качество водоснабжения, вирулентность возбуд, возраст. ЭН: изучение циркулирующ вариантов энтеровирусов и вспышечной заболеваемости. Профилактич мероприятия: санитарно-гиг (безопасная вода). В очаге изоляц и дезинфекцион мероприятия. Иммунопрофилактика не разработана. Полиомиелит – антропонозная болезнь, вызываемая вирусами полиомиелита серотипов 1,2,3 с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя, характеризующаяся лихорадкой, поражением нейронов спинного и головного мозга, развитием вялых атрофических параличей и парезов конечностей и туловища. Возбудитель: полиовирусы 1,2,3 типов. Наиболее частый –тип 1. Все высоко контагиозны. Хорошо сохраняются во внешней среде к низкой температуре, замораживанию. Быстро погибают при кипячении, УФ, дезинфектантов. Источник: больной манифестными формами и носитель.Инкубационный период от 3 до 35 дней, чаще 7-14 дней.Доля вирусоносителей 90-95%.Выделение вируса в течение месяца после инфицирования, наиболее интенсивно перед развитием паралича.(из испражнений, ликвора, смывы из носоглотки.)Механизм: фекально-орал(ведущий), воздушно-кап. Пути: пищ, водный. конт-бытов, возд-капел. Факторы передачи: вода. пищ. продукты, предметы обихода, воздух. Восприимчивость: низкая, заканчивается носительством. Формируется стойкий и длительный типоспецифич иммунитет.Интенсивность: в допривив период была высокая, в последнее время-резко снижена. Динамика: 91г- америка, 2000-западно-тихоакианский, 02г европа - свободна от полиомиелита, Россия- заболевания, вызываемые штаммами полиовируса, сходными с вакцинными. Структура: дети до 5 лет. Принято резолюция в 1988г о б искоринении полиомиелита к 2000 г. (высокий охват прививками более 90% детей, национальные дни иммунизации, совершенствовать ЭН за о. вялыми параоичами.)Стандартное определение случая О паралитич полиомиелита. (базируется на вирусологич диагностике):1) о. вялый спинальный паралич, при кот выделен «дикий» в. полиомиелита, классифиц как о. паралитич П.2) о. вялый спинальный паралич, возникший не ранее 4 и не позже 30 дня после приема вакцины, при кот выделен вирус П. вакцинного происхождения, классифиц. как о. паралитич П., ассоциируемый с вакцинацией реципиента,3) о. вялый спинальный паралич, возникший не позднее 60 дня после контакта с привитым, при кот выделен вирус П. вакцинного происхождения, классифиц. как о. паралитич П., ассоциированный с вакцинацией контактного,4) выделение вируса П. вакцинного происхождения при отсутсвии клинич проявлений не имеет диагностич значения.5) О. вялый спинальный паралич, при кот обследование было проведено не полностью или совсем не проводилось, но наблюдаются остаточные вялые параличи к 60 дню с момента его возникновения, классифиц как о. паралит П. неуточненный.6) о. вялый спинальный паралич, где проведено полное адекватное обследование, но вирус не выделен и не получено диагностич нарастания АТ, классифиц как о. паралитич. П другой неуточненный этиологии,7) о.вялый спинальный паралич с выделением других нейротропных вирусов относится к заболеванием другой, неполиомиелитной этиологии. Мероприятия в отношении больных и контактных лицИнформация 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.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.Вакцины: «Тетрокок», «Имовакс полио»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.

18.Грипп – острое инфекционное заболевание, характеризующееся симптомами специфической интоксикации и катаром верхних дыхательных путей. острое респираторное заболевание вирусной этиологии, протекающее с явлениями общей интоксикации и поражением респираторного тракта. Относится к воздушно-капельным антропонозам. Вирусы гриппа относятся к группе РНК-содержащих ортомиксовирусов с размерами частиц 80—120 нм. В составе вирусов гриппа присутствуют различные антигены. S-антиген, или внутренний нуклеокапсид включает в себя рибонуклеиновую кислоту и вирусный белок, составляя 40% массы вириона. В наружной оболочке вириона содержится поверхностный V-антиген. В его составе гемагглютинин и нейраминидаза. Эпидемиология. Источником гриппозной инфекции является только больной человек с явными и стертыми формами заболевания. Путь передачи инфекции — воздушно-капельный. Максимальная заразительность наблюдается в первые дни болезни, когда при кашле и чихании с капельками слизи вирус выделяется во внешнюю среду. Выделение вируса при неосложненном течении гриппа заканчивается к 5—6-му дню от начала заболевания. В то же время при пневмонии, осложняющей течение гриппа, вирус обнаруживается в организме до 2—3 нед от начала заболевания. Повышение заболеваемости и вспышки гриппа наблюдаются в холодное время года. Эпидемии, вызываемые вирусом гриппа типа А, повторяются каждые 2—3 года и имеют взрывной характер (в течение 1 — 1,5 мес заболевает 20—50% населения). Эпидемии гриппа В распространяются медленнее, длятся 2—3 мес и поражают не более 25% населения. Ввиду того, что гриппом переболевает не все население одновременно и продолжительность иммунитета различная, периодически образовывается значительная неиммунная прослойка, особенно восприимчивая к новым заносным вариантам вируса. Местные штаммы вирусов гриппа чаще обусловливают лишь сезонный подъем заболеваемости.  Грипп С не дает эпидемических вспышек, заболевание носит лишь спорадический характер. Инкубационный период от нескольких часов до 3 дней, чаще 1-2 дня. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц Госпитализация: По клиническим показаниям; Все больные с тяжелыми и осложненными формами. Дети до 3 лет в состоянии средней тяжести. Беременные женщины. По эпидемиологическим показаниям: дети из закрытых коллективов (школы-интернаты, санатории, дома ребенка). Осуществляется частое проветривание помещений, влажная уборка. В период подъема заболеваемости проводят мероприятия по ограничению общения (отмена массовых мероприятий и т.д.). 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) используют инактивированные гриппозные вакцины внутрикожно и под кожу. 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. Профилактика сводится к изоляции больных в домашних условиях или в стационаре и ограничению заболевшими посещений поликлиник и аптек. Обслуживающие больных лица должны носить 4—6-слойные марлевые маски и использовать интраназально 0,25—0,5% оксолиновую мазь. 

19.Чума - зооантропонозная природно-очаговая бактериальная      инфекционная  болезнь,  сопровождающаяся  высокой  летальностью  и      возможностью эпидемического распространения.          Природные очаги чумы существуют  на  всех  континентах,  кроме Австралии и Антарктиды,  и занимают приблизительно 6-7% территории  суши.  В Азии,  Африке,  Северной и Южной Америке и  на  океанских островах насчитывается около 50 государств,  на территории которых      обнаружены или предполагается наличие  природных  очагов  чумы.  В      Африке  природные  очаги  охватывают  отдельные  регионы северной,      западной,  экваториальной  и  южной  частей  континента. На территории СНГ   насчитывается   43   автономных   природных   очага    чумы, расположенных  на  Юго  -  Востоке  России,  в  Волго  - Уральском. Возбудитель чумы - грамотрицательная  полиморфная  неподвижная бактерия   Yersinia   pestis   семейства  Enterobacteriaceae  рода Yersinia.  Обладает высокой  устойчивостью  во  внешней  среде:  в различных  субстратах  выживает от 30 дней до 6-7 месяцев.  Хорошо переносит  низкие  температуры,  замораживание;   чувствителен   к высушиванию,  нагреванию,  но  быстро  разрушается  под  действием  дезинфицирующих средств. Источники инфекции  -  больные  животные  и  больной  человек. Естественная  инфицированность  чумой  выявлена  почти у 250 видов  животных,  среди которых имеются представители  8  отрядов  класса  Млекопитающих.   Основными  носителями  в  природных  очагах  чумы  являются: сурки,  суслики, песчанки, полевки, пищухи,   крысы; луговые собачки,  хомяки,  полевки; хомяки,  кролики,  морские  свинки,  опоссумы.  Переносчиками чумы являются эктопаразиты животных  и человека (блохи, иксодовые и гамазовые клещи).  Чрезвычайную опасность  для  людей  представляют больные чумой сельскохозяйственные  и  дикие  промысловые  животные   (верблюды,  сурки,  зайцеобразные,  лисы  и  др.),  а  также  сырье  животного     происхождения (мясо, субпродукты, шкуры, кожа, шерсть). Механизм заражения человека при чуме может быть трансмиссивным  (при укусе блох),  контактным (при снятии шкурок  и  разделке  туш  больных животных), аспирационным с воздушно - капельным и воздушно - пылевым путями передачи (при  снятии  шкурок,  рубке  мяса,  при  контакте с больными первичной или вторичной легочной формой чумы),  а также алиментарным при употреблении в пищу инфицированного мяса. Продолжительность инкубационного периода легочной, септической формами   чумы   -  1-3  суток,  бубонной  чумы  -  3-6  суток,  в исключительных    случаях,    при    заражении    вакцинированных, инкубационный период может увеличиться до 8-10 суток. Для чумы   характерны:   внезапное   начало,   резкий   подъем температуры (до 39 град.  C и выше), слабость, головная и мышечные боли,  тошнота,  рвота,  бред.  На  фоне  интоксикации развивается сердечная   недостаточность.    Различают:    бубонную,    кожную, септическую,   легочную   и   кишечную   формы  чумы.  Чаще  всего наблюдается  бубонная,  затем  легочная,  септическая  и  редко  -   кишечная  и  кожная  формы  заболевания.  Летальность  зависит  от  клинической формы,  срока начала лечения и составляет от 10 до 50%. Профилактические мероприятия в отношении чумы направлены на предупреждение заболевания людей в природных очагах (эпидемиологическая разведка, медицинское наблюдение за населением, ветеринарное наблюдение за животными, дератизационные и дезинсекционные работы, дезинфекция транспорта, прибывающего из очага, раннее активное выявление больных, их изоляция и лечение, вакцинация людей и т.д.), на предупреждение заболевания медицинских работников, работающих с заразными и подозрительными на зараженность чумой материалами (контроль за. соблюдением режимных мероприятий в учреждениях, специфическая и неспецифическая профилактика) и предупреждение заноса инфекции в страну из-за рубежа (санитарный осмотр грузов и транспортных средств, следующих через портовые города, медицинский осмотр, обсервация граждан, прибывающих из стран, неблагоприятных по чуме). В очаге инфекции проводят обсервацию с одновременной вакцинацией жителей и госпитализацией всех лихорадящих больных. Для иммунизации людей применяют живую сухую вакцину. Вакцина может вводиться в/к в объеме 0,1 мл в области дельтовидной мышцы безыгольным инъектором. Ревакцинацию проводят также однократным введением вакцины через 1  год, но по эпидемическим показаниям может быть сделана через 6 мес. Иммунитет формируется в первые дни после иммунизации, достигает  максимума  к  концу  месяца,   сохраняется   на  этом   уровне 3—6 мес, постепенно снижается к концу года. Заболеваемость в результате вакцинации среди привитых снижается в 5-10 раз. Случаи чумы среди привитых возможны, но летальность при этом снижается существенно. В случае подозрения на заболевание чумой посылают экстренное донесение. Устанавливают карантин. Больных и лиц, бывших с ними в контакте, изолируют. Строго проводят весь комплекс карантинных мероприятий. Больных чумой размещают отдельно от подозрительных на чуму (в разных отделениях). Больных бубонной чумой можно помещать по несколько человек в палате. Больных легочной формой содержат в отдельных палатах или боксах. При подозрении на чуму больной должен быть немедленно госпитализирован в бокс инфекционного стационара. Лечебные мероприятия неотделимы от профилактики заражения персонала, который должен немедленно надеть 3-слойные марлевые маски, бахилы, платок 1 из 2 слоев марли, полностью закрывающий волосы, и защитные очки для предупреждения попадания брызг мокроты на слизистую оболочку глаз. При возможности персонал одевает противочумный костюм. Весь персонал, контактировавший с больным, остается для дальнейшего оказания ему помощи. Специальный медицинский пост изолирует отсек, где находится больной и лечащий его персонал, от контакта его с другими людьми. В изолированный отсек должны войти туалет и процедурный кабинет. Весь персонал немедленно получает профилактическое лечение доксициклином по 0,1 г два раза в день или стрептомицином по 0,5 г внутримышечно 2 раза в сутки, которое продолжается все дни, которые он проводит в изоляторе. За персоналом ведется тщательное медицинское наблюдение (с двукратной термометрией в течение суток). В помещениях, где размещены больные, проводят текущую и заключительную дезинфекции. Выписка реконвалесцентов проводится после полного клинического выздоровления (при бубонной чуме не ранее 4 нед, а при легочной — не ранее 6 нед со дня клинического выздоровления) и при условии троекратного отрицательного бактериологического исследования (пунктата бубона, мазков из зева и мокроты). После выписки проводится медицинское наблюдение в течение 3 мес. Лица, общавшиеся с больными чумой, трупами, с зараженными вещами, участвующие в вынужденном забое больного животного, подлежат изоляции в специальные изоляторы. При легочной форме чумы проводят индивидуальную изоляцию контактировавших лиц. Изоляцию прекращают через 6 дней после разобщения с больным при нормальной температуре тела (при обязательной термометрии 2 раза в день — утром и вечером). Всем контактировавшим проводят курс профилактического лечения вибромицином 1 капсула в сутки (доксициклином по 0,1 г внутрь 1 раз в сутки) или стрептомицином по 0,5 г внутримышечно 2 раза в сутки. В зависимости от эпидемиологических особенностей заболевания в очаге определяют зону, в которой проводят термометрию всему населению. Всех лихорадящих больных, выявленных при повторных обходах, помещают в провизорный госпиталь. При возможности передачи инфекции блохами карантин устанавливают на 12 дней после проведения дезинсекции.

20. Туляремия – о. зоонозная инфекция, характеризующаяся природной очаговостью с трансмиссивным механизмом передачи токсико-аллергическое, реже асептического хар-ра, проявляющ общей интоксикацией, лихорадкой, поражением л\у, кожи, слизистых, легких (в зависимости от входных ворот). Стандартное определение случая: клинич критерии: 1) язвенно-бубонная-кожная язва с регионарной лимфоаденопатией, 2) бубонная –регионарная лимфоаденопатия без язв,3) конъюктивит с предшествующей  лимфоаденопатией, 4) интестинальная-фарингит, боли в животе. рвота и понос, 5) легочная, 6) тифойдная-лихорадка без ранних локальных признаков и симптомов. Клинич диагноз поддерживается доказательствами на укус клеща, контакт с тканями млекопитающ хозяина Francisella tularensis или потенциально заражен водой. Лаборат критерии:- выделение Francisella tularensis, - обнаружение Francisella tularensis методом флюоресцирующих АТ, - 4 кратное увеличение титра АТ в парных сыворотках с двухнедельным интервалом. Классификация случая: Вероятный- клиника схожа при наличии АТ в титре 1:160 и более, Подтвержденный- лабораторно подтвержден.Возбудитель: Francisella tularensis отнесен к Brucellaceae. Выделяют 3 подвида в зависимости от ферментат свойств: американский, среднеазиатский, голарктический. который включ 3 биовара: японский, эритромицинчувствит и эритромицинрезистентный. В России голарктический подвид с 2 биоварами эритромицинчувствит и эритромицинрезистентный. Значит устойчивы при низкий t, в воде, высушивание. Источник: мелкие грызуны, зайцы (инфекцион процесс протекает быстро и заканчивается лет исх в течение 10 дней=> угасание эпизоотического процесса). Иксодовые клещи- основной резервуар. Возбудитель м. выделятся с мочой и калом=> через воду.Механизм: водный, пищевой, возд-пылевой, контактный. Восприимчивость: высокая, малая инфиц доза. Вырабатывается стойкий. Интенсивность и динамика: 0,05-0,3 чел на 100 тыс насел. спорадич случаи, вспышки. Сезонность:  летнее, летне-осеннее. Структура: профессии(охотники, геологи). Факторы риска: проживание в зоне прородного очага. ЭН: сбор информации об очаге и возможной его активизации (численность,вид клещей), оценка иммунологич хар-ки жителей.  Инкубационный период от 1 дня до 3 недель, чаще 3-7 дней.Мероприятия в отношении больных и контактных лицИнформация 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 профилактикаСпецифическая профилактика. Осуществляется сухой живой вакциной Эльберта-Гайского. 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.  Дератизация. Противоклещевые мероприятия (одежда, репеленты)

21.Бешенство –о. вирусная зоонозная природно-антропургическая инфек болезнь, хар-ся поражением ЦНС и высокой летальностью. О. энцефаломиелит=>кома, или смерть в течение 10 дней от клиники.(-обнаружение вирусных АГ, выделение вирус в клеточной культуре, обнаружение вируснейтрализующ АТ) Подтвержденный случай- клинически похожее при лаборат подтверждении.Возбудитель: семейство Rhabdoviridae, род  Lyssavirus. Неоднороден по вирулентности, по хар-ру вызываем процесса, Вырианты:- типичный В., В. африканского собачьего Б.(с лабопатогенен), В. дикования (в тундре, чел болеет очень редко), В. американского Б летучих мышей. Во внешней среде обладает выраженной устойчивостью, но чувствит к солнечному свету, УФ. Источник: дикие, домашние животные. В. содержится в слюне, нервной ткани=> агрессивность.  Инкуб период от 10 дней до 2 месяцев, чаще 5 дней в зависимости от локализации укуса. Восприимчмвость: не каждый чел, покусанный бешенным животным, заболевает 30%. Это зависит от от индивид восприимчив и вирулентности и инфицирующ доза (чем тяжелее укусы. тем выше опасность заболеть) и локализац укуса (более опасны в голову, руки).Интенсивность: 10-20 случаев в год. Природные очаги повсеместно, активизируются каждые 3-4 года в соответс с динамикой плотности популяции лисиц. заболевают чаще муж, профессии: ветеринары, охотоведы, сельские жители, дети 5-14 лет. Мах подьем в мае-сентябре. Факторы риска: профессиональная принадлежность.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. ЭН: комплексно(ветеринарная, охотничьи союзы, противоэпидемич служба): оценка численности животных- лисиц, - сбор данных об эпизоотиях (лаборат обслед трупов жив),- оценка соблюдения профилактич прививок для собак, - учет динамики обращаемости укушенных жив. людей. 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.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 (вакцина + антирабич гамма-глобулин).

22. иерсиниоз – зоонозные=сапронозные бактериальные инфекции с фекально-оральным механизмом передачи, характеризующиеся общей интоксикацией, поражением тонкой кишки, печени, суставов, экзантемой. Возбудители: Yersinia enterocolitica b Y. pseudotuberculosis.=>псевдотуберкулез и кишечный иерсиниоз. Большое количество серо и биоваров.Имеют жгутиковые и соматические АГ.Факультативные паразиты.Широкий диапазон  адаптационных свойств.(размножаются при низких t), но не устойчивы при высоких t, УФ,дезсредства. Источник: почва-основной резервуар, грызуны. Пути: алиментарный путь, пищ продукты(овощи,фрукты), реже вода.Восприимчивость: не высока,инфицирующ доза велика.Инкубационный период от 1 до 10-15 дней, чаще 3-7 дней. Чаще бессимптомно. Интенсивность: 5- 10 на 100 тыс нас. Спорадич случаи, Динамика: тенденция к снижению. Сезонность: весна, незначит осенне-зимние.Структура: дети до 14 лиц, общность питания.Факторы риска: потребление необеззаражеых контаминированных продуктов.ЭН: проводят совместно со спец сан-ветерин службы.При активизации процесса проведение бак исследования обьектов внеш среды, исслед помещений овощехранилищ.Ретроспективный анализМероприятия в отношении больных и контактных лицИнформация 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).Специфическая и неспецифическая профилактикаСпецифическая профилактика не разработана.Постэкспозиционная профилактика: не проводится. Дезинфекция помещений в животноводческих хозяйствах.

23.Эпидемический паротит– антропонозное о. вирусное заболевание, с воздушно-капел путем передачи, чаще у детей и характеризующееся полиморфизмом клинических проявлений с преимущ поражением слюнных желез (особенно околоушных), реже других железистых органов и нервной системы с симптомами умеренной интоксикации и обладающ склонностью к эпид распротранению. Определение случая: общая интоксикация. и 1 или нескол из след синдромов:1) болезненное распухание 1 или нескол слюнных желез или резкие боли в эпигастрии, рвота (панкреатит); 2) сильные боли в мошонки+орхит,3) у жен: оофорит, 4) лихорадка 39, озноб ригидность зат мышц, симптом Кернига. Подозрит случай: случай о заболев. при кот 1 или неск типичных клинич признаков, Вероятный случ- случай о. заболев, при кот признаки паротита + эпид связь с подозрит или подтвержденным случаем. Пожтвержденный- подозрит или вероятный после лаборат исследования. Возбудитель: полиморфный РНК-содер вирус (обладает гемагглютин и гемолизирующ активностью и аллергич свойствами. Антигенная структура стабильна и однородна.) Малоустойчив. Источник: антропоноз – больной человек(выражен, стертые, бессимптомн формы) Инкубац период от 11 до 23 дней, чаще 14-16 дней.Заразителен с последних дней инкубац и до окончания воспаления в слюнных жел. До 40% протекает в стертой и инаппарантной формах.Механизм: аэрогенный, путь возд-капел со слюной и д. внедрится при оседании ее на слизистой полости рта.Восприимчивость: старшие возрастные группы, возникает полноценный и продолжит иммунитет. Интенсивность: спорадич случаи и вспышки.Динамика: повсеместно, 10-30 случ на 100 тыс. Сезонность: зимне-весенняя. Структура:до иммунизац- детская инфекция, сейчас-преимущ молодежь. Факторы риска: нарушение в сис вакцинации и ревакц. ЭН: эпид анализ заболеваем паротит , привитости, состояние специф иммунитета, составление прогноза заболев, разработка и реализация дополнит мероприятий по предупреждению вспышек, оценка иммунологич структуры и циркуляция возбудителя. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц. Информация в ЦГСЭН: экстренное извещение не позднее 12 часов с момента выявления больного. Госпитализация: По клиническим показаниям:Больные с тяжелыми или комбинированными формами заболевания.Больные с поражением нервной системы.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. Специфическая и неспецифическая профилактика Специфическая профилактика проводится живой паротитной вакциной в дозе 0,5 мл п/к под лопатку или в наружную область плеча, «Приорикс»-корь+паротит+краснуха, «ММР 2»- корь+паротит+краснуха  в возрасте 12 месяцев и ревакцинация в 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.

24.Краснуха – острое антропонозное вирусное заболевание, характеризующееся мелкопятнистой сыпью, генерализованной лимфоденопатией, умеренной интоксикацией и поражением плода у беременных. Клинич. проявления: 1)непродолжит мелкая пятнисто-папулезная на разгибат поверхностях конечности, спине, ягодицах; 2) незначит подьем t, 3) отсутст интоксикац,4) лимфаденопатия, 5) редко-артралгия. Подозрительный случай: о. заболевание при кот 1 или нескол клинич признаков краснухи. Вероятный случай: имеются все клинич признаки и эпидем связь с подозрительным или подтвержденным случаем краснухи. Подтвержденный: случай краснухи подозрит или вероятный после подтвержденного лаборат. Возбудитель: РНК-вирус, семейство Togaviridae  рода Rubivirus. Во внеш среде нестоек.Источник: строгий антропоноз (больной чел с манифестными формами, бессимптомными, дети с врожден краснухой)Инкубационный период от 11 до 24 дней, чаще 16-20 дней. Входные ворота- слизистые оболочки верхн дыхат путей. Заразный со 2 половины инкубац периода и выделяет 5-7 дней после исчезновения сыпи. Механизм: аэрогенный, путь воздушно-капел. Контагиозность меньше, чем кори и  ветр оспы. Вертикальный путь (выражен тропизм к эмбрионал ткани=> триада катаракта, глухота, врожден пороки сердца=> аборт в 1 триместре).Восприимчивость: высокая, дети 1-2 и 3-6 и жен детородного возраста. Прочный и длительный иммунитет. Интенсивность: ведущ место в группе возд-капел инфекц: в межэпидемич период-250-300 чел, в годы подьемов-1500 чел на 100 тыс населения.Цикличность: хар-ны подьемы умеренные (каждые 3-5 лет) и более интенсивные (каждые 11-20-22 года) при накоплении определ массива восприимчив лиц и с влиянием солнечной активности.Сезонность: зимне-весенний.Группы риска: организованные дети. Факторы риска: иммунологич незащищенность, тесный и длит контакт, беремен жен в 1 триместре. ЭН: эпид анализ заболеваем, привитости, состояние специф иммунитета, составление прогноза заболев, разработка и реализация дополнит мероприятий по предупреждению вспыше, оценка циркуляции возбудит. Мероприятия в отношении больных и контактных лицИнформация 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 больногоИзоляция контактных: осуществляется только для женщин первых 3-х месяцев беременностиМероприятия 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.Специфическая и неспецифическая профилактика Специфическая профилактика осуществляется живой  вакциной, «Рудивакс», «Приорикс»-корь+паротит+краснуха, «ММР 2»- корь+паротит+краснуха 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).

25.Гельминтозы человека. Гельминты – это многоклеточные животные организмы, приспособившиеся к паразитическому образу жизни в организмах человека, животных и растений. Гельминтозы – болезни, вызываемые гельминтами, имеющими медицинское значение. Классификация: 1.Биогельминтозы: это заболевания, возбудители которых развиваются с участием двух или трех промежуточных хозяев. 1.1. пероральные, антропонозы (тениаринхоз, тениоз, альвеококкоз). 1.2. пероральные, зоонозы (эхинококкоз, дифиллоботриоз, описторхоз, парагонимоз, дракункулез, трихинеллез). 1.3. перкутанные, антропонозы (шистосомоз кишечный и мочеполовой, вухерериоз, онхоцеркоз). 1.4. перкутанные, зоонозы (шистосомоз японский). 2. Геогельминтозы: характеризуются развитием яиц и личинок возбудителей только во внешней среде без участия промежуточных хозяев. Развитие яиц геогельминтов происходит в почве, воде или на овощах и определяется такими факторами, как температура, влажность, аэрация почвы, и другими условиями внешней среды. 2.1. пероральные, антропонозы (аскаридоз, трихоцефалез). 2.2. перкутанные, антропонозы (анкилостомоз, некатороз, стронгилоидоз). 3. Контагиозные (контактные) гельминтозы: – это болезни, возбудители которых не нуждаются для своего развития в промежуточном хозяине и попадании в почву; пероральные, антропонозы (гименолепидоз, энтеробиоз). Аскаридоз – антропогенный гельминтоз с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя. Эпидемиология: Регистрируется во всех странах мира. Высокая пораженность наблюдается в ряде местностей России, где ручной труд и тесный контакт с почвой при условии применения нечистот в качестве удобрений. Профилактика: Санитарно-гигиенические, направленные на санитарное благоустройсиво населенных мест и охрану почвы от фекального загрязнения. Группы риска: рабочие очистных станций и ассенизационных обозов, работников оранжерей, теплиц, питомников, огородников, продавцов овощей. Трихоцефалез – антропогенный гельминтоз с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя, болезнь, вызываемая паразитированием в организме человека власоглавов. В эпиданамнезе, как и при аскаридозе, обращает на себя внимание связь с огородничеством, садоводством, употребление в пищу сырых овощей или в виде салатов. Эпидемиология: повсеместно, за искл северных районов. Важнейший фактор – почва. Заражение происходит пероральным путем с овощами, ягодами, фруктами, зеленью, выращ на приусадебных участках, удобряемых необезвреженными фекалиями. Профилактика: см. аскаридоз. Энтеробиоз - контагиозное заболевание в результате паразитирования в организме остриц, с фек-оральным механизмом передачи. В эпиданамнезе выясняется семейное положение, число детей, посещающих дошкольное и школьное учреждение, наличие в настоящее время или в прошлом больных этой инвазией. Эпидемиология: Распространению способствуют антисанитарные условия и скученность населения в квартирах, ДУ. Пути: пищевой и бытовой ч/з загрязненные яйцами руки. Профилактика: Своевременное выявление лиц, инвазированных острицами и их выздоровление. ↑санит грамотности населения. Трихинеллез - Возбудитель – Trichinella spiralis, мелкие нитевидные круглые гельминты, покрытые тонкой прозрачной кутикулой. Это природно-очаговая зоонозная инвазия. В синантропных очагах заражение свиней, кошек, собак, крыс и других животных наступает при поедании продуктов убоя, пищевых отбросов, падали, содержащих личинки трихинелл. Человек заражается при употреблении в пищу мяса инвазированных животных (чаще свиньи, кабана, медведя, нутрии, лошади, собаки и др.), а также сала (с прожилками мяса) и колбас. Профилактика. Мясо животных, употребляемое в пищу, должно проходить обязательный ветеринарный осмотр на трихинеллы (трихинеллоскопия) с последующим клеймением. Санитарно-просветительная работа среди охотников, владельцев свиней и других категорий людей. Тениаринхоз - возбудитель  - бычий, или невооруженный, цепень (Taeniarhynchus saginatus). Эпидемиология. Тениаринхоз распространен повсеместно и приурочен к районам с развитым животноводством (разведением крупного рогатого скота), но чаще в странах ближнего зарубежья: Узбекистан, Азербайджан, Грузия, Таджикистан, Армения, Туркменистан, Казахстан; на территории Российской Федерации – Якутия, Бурятия, Алтайский край. В Свердловской области чаще всего встречается на территориях Красноуфимского, Алапаевского, Талицкого и Шалинского районов. Источником инвазии является больной человек, выделяющий во внешнюю среду инвазионные элементы (членики, онкосферы), которые заглатываются промежуточным хозяином. Заражение людей происходит в результате употребления в пищу сырого или недостаточно термически обработанного мяса крупного рогатого скота с жизнеспособными личинками этого паразита, – так называемыми финнами или цистицерками (Cysticercus bovis). Наибольшее эпидемиологическое значение в качестве источника инвазии имеют лица, ухаживающие зап крупным рогатым скотом в индивидуальных хозяйствах, пастухи, доярки, телятницы и др. Основное число больных выявляется в возрастных группах  от 20 до 50 лет, хотя в интенсивных очагах регистрируется и у детей до 3 лет. Распространение тениаринхоза обусловлено сложившейся у разных народностей традицией употреблять в пищу недоваренное и недожаренное мясо. Фарш из говядины является основным фактором передачи инвазии. Профилактика. Нельзя употреблять в пищу не прошедшее ветеринарно-санитарной экспертизы неклейменое, непроваренное и непрожаренное мясо крупного рогатого скота, пробовать мясной фарш. Тениоз - возбудитель – цепень свиной, или вооруженный (Taenia solium). Эпидемиология тениоза в общих чертах не отличается от эпидемиологии тениаринхоза. Тениоз встречается там, где развито свиноводство: Белоруссия, Украина и смежные с ними области Российской Федерации, а также в других районах. Человек заражается при употреблении в пищу финнозного мяса свиней. Финны, находящиеся в свинине, стойко переносят высокую и низкую температуры, большую концентрацию солей. Так, в замороженном мясе при температуре –12°С финны выживают 10 дней, а в 15% солевом растворе – 3 недели. Они переносят высыхание в течение 10 месяцев, нахождение в воде – 4 месяца и не погибают в зимние холода. Заражение человека яйцами паразита может происходить через овощи, загрязненные фекалиями больных. Профилактика. Нельзя употреблять в пищу не прошедшее ветеринарно-санитарную экспертизу неклейменое мясо, непроваренную и непрожаренную свинину, пробовать мясной фарш. При проваривании финнозного (цистицеркозного) мяса не менее 2 часов цистицерки погибают. Дифиллоботриоз – гельминтоз хронического течения с преимущественным поражением тонкой кишки, нарушением деятельности верхнего отдела пищеварительного тракта, при тяжелом течении – анемией пернициозоподобного типа. Наибольшее распространение среди людей получил широкий лентец. Эпидемиология. Заражение человека дифиллоботриозом происходит при употреблении в пищу инвазированной личинками рыбы в виде "строганины", обжаренной на костре, слабосоленой, а также сырой и малосольной икры. В тонкой кишке человека плероцеркоиды прикрепляются к слизистой оболочке и развиваются во взрослых лентецов. Через 25-30 дней начинают выделяться яйца. Гельминт живет в кишечнике человека свыше 30 лет. Профилактика. Охрана водоемов от загрязнений сточными водами. Обследование и лечение инвазированных. Нельзя употреблять в пищу сырую, непроваренную, малосольную, непровяленную рыбу, а также икру щуки без санитарно-гельминтологической экспертизы. Рыбу необходимо обезвреживать провариваним не менее 20 мин с момента закипания, прожариванием 25-30 мин, а икру солить. Описторхоз - возбудитель описторхоза трематода Opisthorchis felineus  мелкий плоский червь ланцетовидной формы. В организм дефинитивного хозяина – человека и животных – метацеркарии попадают при употреблении необезвреженной инвазированной метацеркариями рыбы карповых пород (язь, карась, чебак, плотва, елец, подлещик, пескарь) при недостаточной термической обработке: варка (уха), выпечка (пироги), вяление, соление. Профилактика: Наиболее доступным мероприятием в предупреждении заражения описторхозом является исключение из пищи сырой, слабопросоленой и недостаточно термически обработанной рыбы карповых пород. 

26. ВБИ ОТДЕЛЬНЫЕ БАКТЕРИАЛЬНЫЕ И ВИРУСНЫЕ ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ Стафилококковая инфекция - группа широко распространенных оппортунистических гнойно-воспалительных болезней, вызываемых бактериями рода Staphyloccocus. Эпидемиологическую значимость в возникновении забо​леваний представляют три вида стафилококков: St.aurcus, St.epidermidis, St.saprophyticus. Стафилококки - факультативные анаэробы. Некоторые штаммы стафило​кокков выделяют энгеротоксины. которые вырабатываются при попадании микробов в продукты питания и, возможно, в кишечнике. Термическая обра​ботка пищи, инактивирующая стафилококки, не освобождает ее от энтероток-сина. В больничных стационарах обнаруживаются устойчивые к антисептикам и дезинфектантам штаммы, причем этот процесс может нарастать относительно высокими темпами. St.aureus - является облигатным паразитом человека и животных. В боль​ничных стационарах стафилококки формируют госпитальные штаммы. St.epidermidis - эпидермальный коагулазоотрицательный стафилококк, ограничен в питательных средах. Отмечено размножение микроба в сосудистых катетерах в результате медицинских манипуляций и участие его в возникнове​нии сепсиса. Роль эпидермального стафилококка проявляется на этапе выхажи​вания новорожденных. В результате заражения могут поражаться кожные по​кровы, возникать генерализованные формы инфекции с выделением возбудите​ля из крови, ликвора. St.saprophyticus - как и эпидермальный стафилококк, вызывает заболева​ния с полиморфной клиникой: воспаления, маститы, эндометриты у родильниц, послеоперационные и послеожоговые инфекции, токсический шок, сепсис. Ин​фекции, вызванные этим микроорганизмом, встречаются редко, в основном у лиц с иммунодефицитным состоянием. Источником стафилококковых инфекций являются больные и носители среди лиц медицинского персонала. У больных, длительно находящихся в стационаре, посительство приобре​тает хронический характер. Такие лица становятся источником инфицирования воздуха помещений, объектов больничной среды и могут послужить непосред​ственным источником возбудителей стафилококковой инфекции. Среди медицинских работников важную роль будут играть лица с гной​но-воспалительными стафилококковыми заболеваниями кожи, острыми про​цессами в дыхательных путях и кишечнике стафилококковой этиологии. Механизм передачи стафилококков - аэрогенный. Пути передачи множе​ственные. В больничных стационарах заражение происходит бактериальным аэрозолем в канельно-ядерной и пылевой фазах. Алиментарный путь заражения связан с проявлением болезни в форме стафилококковой интоксикации в ре​зультате приема молочных продуктов, содержащих стафилококковый энтеро-токсин. Контактно-бытовой путь реализуется, когда фактором передачи служат загрязненные стафилококком руки, перевязочный материал, инструментарий. Инкубационный период обычно составляет от 4 до 16 дней, при синдроме токсического шока - 12-48 ч, при других формах, включая раневую инфекцию - 48-72 ч, у новорожденных - до 4-5 дней. Стрептококковая инфекция (стрептококкозы) - широко распростра​ненная группа антропонозных ВБИ, обусловленных грамположитсльными фа​культативно-анаэробным микроорганизмами (38 видов). В инфекционной пато​логии человека основная роль принадлежит стрептококкам группы А, выделен​ных в вид Sl.pyogenes. Источник инфекции: здоровые носители из числа медицинского персона​ла и больные. Механизм передачи многообразен и определяется локализацией микроба в организме. Пути передачи: воздушно-капельный, контактно-бытовой, алиментарный, артифициальный. Стрептококки группы В вызывают иеонатальную патологию, а у новоро​жденных сепсис, септический артрит, эндокардит. У взрослых пациентов отме​чаются пневмонии, менингит, инфекция мочевыводящих путей, бактериемия, эндокардит. Наибольшее значение в возникновении ВБИ имеет бета-гемолитический стрептококк и St.pneumoniae. Источники инфекции: родильницы, медицинский персонал, взрослые но​сители. Пути передачи - воздушно-капельный, контактно-бытовой. Стрептококк группы С вызывает преимущественно кожные поражения. Локализация возбудителя в организме определяет соответственно пути выведения из него. При локализации в глотке, микробы выделяются с каплями слюны, а при кожной локализации - с отделяемым кожных поражений. В этом случае факторами передачи возбудителя будут воздух, белье, одежда и предме​ты быта. При контактно-бытовом пути заражения факторами передачи являют​ся загрязненные руки и предметы по уходу за больными, а при алиментарном пути - инфицированная пища. При реализации воздушно-капельного пути передачи микроорганизмов, наиболее значимой является мелко- и капельно-ядерная фазы аэрозоля. В-стрептококковая патология неопатального периода отмечается при за​ражении инфицированными околоплодными водами или через поврежденные кожные покровы при прохождении плода через родовые пути. Энтеробактериальная инфекция. Среди условно-патогенных микроор​ганизмов семейства Enterobacteriaceae этиологическими агентами ВБИ наибо​лее часто являются E.coli, Klebsiella pneumoniae, S.marcescens, Enterobacter, Pro​teus. Они обладают высокой потенцией роста во влажной среде. При заражении больных в стационаре инкубационный период может быть от 2 до 5 ч, иногда до 5 суток. Источниками инфекции в ЛПУ являются медицинские работники, стра​дающие пиелонефритом, гайморитом, гастроэнтеритом. Клебсисллы находятся у здоровых людей на слизистой верхних дыхательных путей. Пути передачи микроорганизмов: воздушно-капельный, контактно-бытовой, алиментарный. В учреждениях родовспоможения заражение этой микрофлорой возмож​но при приеме обсемененных жидких лекарственных препаратов, молочных смесей, грудного молока, мясных и рыбных продуктов. Искусственный механизм заражения пациентов реализуется при различных медицинских манипуляциях (катетеризация, дача наркоза, гемодиализ и др.). Синегнойная инфекция - еапронозная бактериальная инфекционная бо​лезнь из группы исевдомонад с контактным механизмом передачи. Возбудитель - грамотрицательный аэробный условно-патогенный микроорганизм Pseudo-monadae aeroginosa (синегнойная палочка), которая интенсивно размножается во влажной среде (жидкие лекарственные препараты, щетки для мытья рук, влажная ветошь, раковины для мытья рук, дыхательные аппараты). Псевдомо-нады формируют госпитальные штаммы, которые могут размножаться даже в жидких дезинфицирующих препаратах с низкой концентрацией в них активно-действующего вещества. Резервуаром возбудителя инфекции является внешняя среда - вода и поч​ва. Источником инфекции в условиях стационара часто является медицинский персонал. P.aeroginosa обитает в кишечнике, мочевыводящих и дыхательных путях носителей псевдомонад. В отделениях хирургии, урологии, онкологии ведущую роль в возникно​вении ВБИ играют пациенты - носители псевдомонад и медицинский персонал. Микроорганизмы у этих лиц находятся в кишечнике, в складках кожи в паху, анальных складках, в подмышечной впадине. Пути передачи: контактно-бытовой, алиментарный, реже воздушно-капельный. Инкубационный период от 2 до 7 дней.В ЛПУ передача псевдомонад пациентам наблюдается при использовании обсемененных микроорганизмами дыхательной аппаратуры, катетеров, приеме растворов лекарственных препаратов. Легионсллез. Сапронозная бактериальная острая инфекционная болезнь с аэрогенным механизмом передачи возбудителя. В тяжелых случаях характе​ризуется лихорадкой, пневмонией, поражением желудочно-кишечного тракта, почек и ЦНС. Возбудитель - грамотрицатсльные коккобациллярные микроор​ганизмы семейства Legionellaceae рода Legionella. Размножается вне организма в условиях внешней среды (естественные и искусственные водные резервуары, почва). Для человека патогенными являются 7 видов, в том числе Legionella pneumophyla, сохраняющаяся более 100 суток при температуре 25°С. Вызывает пневмонию, нередко инфекционно-токсический шок, поражение ЦНС и желу​дочно-кишечного тракта. Механизм передачи возбудителя - аэрогенный. Факторы передачи: почва в эндемичных районах, влага, образующаяся в кондиционерах воздуха, вода из душевых установок, формирующая водный аэрозоль, вдыхаемый пациентами. Человек не является источником возбудителя. Заболеваемость людей легионеллезом может быть вспышечной или спо​радической. При нозокомиальном инфицировании заболевание протекает тяже​ло, особенно у больных, которым назначают иммунодеирессанты. Кандидоз. Антропонозный микоз с контактным механизмом передачи возбудителя. Поражает кожу и слизистые оболочки, а также внутренние орга​ны. Возбудители кандидоза - условно-патогенные дрожжеподобные грибы ро​да Candida. Преобладающее значение в патологии человека принадлежит С.albicans. Candida широко представлены в почве, пищевых продуктах. У чело​века колонизируют в основном слизистые оболочки, реже - кожу. У здоровых лиц частота носительства C.albicans на слизистой оболочке ротовой полости достигает 50-60%, в кишечнике - до 50%. Первичное инфицирование человека происходит в родовых путях. В после​родовом периоде инфицирование происходит из внешней среды через белье, руки персонала, соски, продукты питания и другие предметы ухода за больными. Инфицирование в ЛПУ происходит также в результате парентерального питания больною, перфузии антибиотиков через катетер, когда Candida прони​кает в желудочно-кишечный тракт с кожных покровов пациента. В результате возникают микотические процессы, эндокардиты, тромбы в сосудах. Генерали​зованный системный кандидоз развивается при протезировании сердечных клапанов, зондировании полостей сердца, применении аппаратов экстракорпо​рального кровообращения. Эшерихнозы (колн-инфекиня, коли-энтернт). Группа антропонозпых бактериальных инфекционных болезней с фекально-оральным механизмом пере​дачи. Возбудитель - диареегснные штаммы H.coli (энтеротоксигенные - ЕТЕС, энтероинвазивные - Е1ЕС, энтеропатогенные - ЕРЕС и энтерогеморрагичсские -ЕНЕС). В качестве госпитальных штаммов эпидемиологически значимыми явля​ются эшерихии ЕРЕС серофупп Ol 11, 0119, 0126, 0142, 026, 055. Источник инфекции: больной человек, или носитель эшерихий. Эшери​хнозы ЕРЕС часто обусловливают спорадические заболевания среди детей в возрасте до одного года, находящихся на искусственном вскармливании. Не​редко возникают в стационарах ЛПУ. Эшерихнозы Е1ЕС регистрируются во всех климатических зонах и часто носят групповой характер среди детей 1,5-2 лет, нередко распространяются как ВБИ. Период заразительности источника при эшерихиозах Е1ЕС и ЕРЕС от од​ной до двух недель, носители бактерий могут выделять возбудитель месяцами. Механизм передачи - фекалыю-оральный, пути передачи - пищевой, водный, контактно-бытовой. Факторы передачи: руки персонала и матерей по уходу за ребенком. Кроме тяжело протекающих коли-энтеритов, у новорожденных отмеча​ются случаи заболевания в септической форме, вызванной эшерихиями ОШ И 055. Контагиозность эшерихиозов может составлять 100%.Внутрибольничный сальмонеллез. Зооантропонозная инфекция, которая в условиях стационара часто развивается по типу острой антропонозной инфекции. Наиболее значимыми возбудителями внутрибольничного сальмонеллеза являются S.typhimurium, S.enteritidis, S.haifa. Госпитальным штаммам сальмо​нелл свойственна высокая вирулентность для человека и резистентность к мно​гим физическим и химическим факторам. Источник инфекции - человек, больной манифестной формой и бактерионо​ситель, в том числе медицинский персонал. Инкубационный период от 1 до 7 дней. Для больничного сальмонеллеза характерно многообразие путей и факто​ров передачи. Ведущий путь - контактно-бытовой через руки персонала, пред​меты ухода за больными. Описаны случаи заражения бактериальным аэрозолем в пылевой фазе. Искусственная передача сальмонелл осуществляется через ды​хательную аппаратуру, эндоскопы, катетеры и другие медицинские инструмен​ты (в родильных домах, детских стационарах и многопрофильных ЛПУ, отде​лениях реанимации).  Ротавирусный гастроэнтерит. Аптропонозная вирусная болезнь с фе​кально-оральным механизмом передачи возбудителя, который относится к се​мейству Reoviridae, роду Rotavirus. Эпидемиологически значимыми для челове​ка являются вирусы групп А, В, и С, из которых на долю заболеваний, вызван​ных ротавирусами группы А, приходится около 90%. Ротавирусы относительно устойчивы во внешней среде и могут сохра​няться в течение недели в питьевой воде, до одного месяца во внешней среде, до 4 ч на коже рук, до 7 месяцев в фекалиях. Источник инфекции: больной человек, или вирусоноситель. Пути передачи: водный, пищевой, контактно-бытовой. Болеют в основном дети младшего возраста. Инкубационный период от 15 ч до 7 дней. Ротавирусы вызывают впутриболышчные вспышки гастроэн​теритов в родильных домах среди детей, находящихся на искусственном вскармливании, а также в детских стационарах разного профиля. Фекально-оралышму механизму передачи соответствует основная ло​кализация возбудителя в пищеварительной системе организма человека. Этим механизмом передаются шигеллезы, кишечные эшерихиоэы, рогавирусный га​строэнтерит, энтеровирусные инфекции, вирусный гепатит А, протозойные ки​шечные инфекции и др.). Пути передачи будут обозначаться но конечному фак​тору (пища, вода, предметы обихода). К основным путям передачи относят водный и пищевой. При реализации аэрогенного механизма передачи ведущую роль будет иг​рать аэрозоль, находящийся в капельно-ядерной и пылевой фазах. 1 ю этому меха​низму распространяются возбудители стафилококковых инфекций, гриппа и дру​гих ОРЗ, дифтерии, ветряной оспы, а также Moi-ут передаваться энтеровирусы, ро-тавирусы, а при вдыхании водного или пылевого аэрозоля - легионеллы. Контактный механизм передачи характерен для группы грамотрица-телытых микроорганизмов, которые способны размножаться и накапливаться в жидких лекарственных формах препаратов (физиологический раствор хлорида натрия, альбуцид), в сцеженном грудном молоке, на щетках для мытья рук, влажной ветоши). На эффективность реализации этих механизмов передачи в ЛПУ в значи​тельной степени будут влиять плотность заселения палат пациентами и дли​тельность пребывания их в стационаре. Наибольшая значимость в подобных ситуациях будет принадлежать фекально-оральному и контактному механиз​мам передачи.

1.предмет и задачи ВЭ. Это самостоятельный раздел Э. и отрасль военной медицины, изучающий особенность механизмов развития и проявлений ЭП в военских коллективах, и разрабатывающий теорию и практику ПЭ и противо бактериологической защиты войск. Задачи: защита личного состава от ИЗ; обеспечение  устойчивого эпид.благополучия в войсках. Методическая основа: эпид.диагностика (ретроспективный и оперативный анализ, сан-эпид разведка) организационная основа: силы и средства обеспечивающую противоэпид.защиту.

2. особенности деятельности военского коллектива. Внутренние особенности: размещение личного состава в казармах, скученность, отсутствие коммунальных благ; общность питания и водоснабжения (при погрешностях в  контроле за ними; вынужденное пребывание на территориях неблагополучных в эпид.отношении; интенсивность боевых действий;  текучесть личного состава при боевых действиях, пополнение войск; разнообразие условий и быстрота их смены при маневренности войск; зависимость объема профилактических и проитивоэпид мероприятий от характера боевых действии; увеличение интенсивности контакта с местным населением, которое может быть источником; контакт с военно пленными.  Пути заноса: эпид. Обстановка в районе размещения войск; эпид.обстановка в войсках противника;  бак.оружие; пополнение войск; гражданское население с котрым контактирует личный состав; освобожденные военнопленные; узники конц.лагерей; репатрианты и военнопленные войск противника. В возникновении зоонозов большую роль играют синантропные и дикие грызуны.

3. Принципы ПЭЗ войск: 1.предупреждение заноса ИЗ в войска (сан-эп разведка; противоэпидбарьеры на путях передвижения войск: санитарно-контрольные пункты, изодяционно-пропускные пункты, обсервационные пункты; карантинизация  прибывшего контингента в войсковом приемнике) 2. Мероприятия по предупреждению возникновения и распространения ИЗ в войсках (на источник инфекции направлены клинико-диагностические, изодяционные и режимно-ограничительные мероприятия, на механизм – санитарно-гигиенические, дезинфекция и дезинсекция, на восприимчивость – иммунопрофилактика, иммунокоррекция, экстренная профилактика) 3.мероприятия по предупреждению выноса инфекции с фронта в тыл (лечение в тыловой полосе фронта без эвакуации в тыл; противоэпид барьеры на путях передвижения войск)

4.ПЭмероприятия на этапах мед. эвакуации в условиях обычного и строго противоэпид.режима. Противоэпидемический режим работы этапов медэвакуации - это такая система их работы, которая должна обеспечить полную безопасность медицинского персонала, исключить возможности распространения инфекцонных заболеваний как внутри этапа, так и за его пределами. Противоэпидемический режим на этапах медэвакуации предусматри​вает: - правильную организацию приема раненых и больных, тщательную медицинскую сортировку; - раннее активное выявление инфекционных больных и лиц с заболе​ваниями, подозрительными на инфекционные; - своевременную эвакуацию выявленных инфекционных больных в изоляторах этапов медицинской эвакуации и лечебных учреждениях;  - раздельное размещение инфекционных больных и больных с различ​ными нозологическими формами инфекции; - рациональное расположение функциональных подразделений этапов медицинской эвакуации; -санитарную обработку поступающих инфекционных больных и лиц с признаками заболевания, подозрительных на инфекционные (на МПП - час​тичной, в ОМЕДБ и военно-полевых госпиталях - полной); - организацию дезинфекционных мероприятий (дезинфекцию транспорта, доставившего больного, текущую и заключительную дезинфекцию в изоляторах и лечебных учреждениях); - выявление яиц, находившихся в контакте с инфекционными больны​ми, и лиц, подвергшихся заражению на этапе медицинской эвакуации, а так​же проведение соответствующих противоэпидемических мероприятий; - иммунизацию против соответствующих инфекций медицинского персонала, работающего с инфекционными больными.    важную роль в предотвращении этого пути заноса инфекции играют эпидемические барьеры организуемые на путях передвижения войск    из тыла страны и в тыл с фронта. На путях передвижения войск во внутреннем районе функции проти​воэпидемических барьеров в обложены на специальные формирования, основнымм из которых являются сан-контр пункты, изоляционно-пропускные пункты  (ИЗО)  и обсервационные пункты (ОП). СКП устанавливают на крупных железнодорожных станциях внутренего района, распределительных станциях тыловой границы фронта, перменных перегрузочных районах на границах армейского тыла, в распредели​тельных портах и на аэродромах материально-технического обеспечения. В штат СКП входят врач, фельдшер и санитарные инструктор. Назначение СКП - контроль за санитирно-гигисничсским и эпидемиологическим состоянием эшелонов и принятие решения о проведении необходимого комплекса изоляционно-ограничительных мероприятий. СКП также контро​лируют работу медицинского состава, сопровождающего эшелон, инструк​тируют его, пополняют запасы медикаментов и дезсредств, следят за обеспе​ченностью эшелона кипяченой водой, контролируют санитарное состояние помещении и прилегающей территории. Сил и средств для проведения противоэпидемических мероприятий СКП не имеют. Для этого используют силы и средства сакитарно противоэпидемиологических учреждений военных округов, а также ИЗО и инфекционные отряды министерства путей сообщения. ИЗО используют для санитарной обработки л/с и временной изоляци инфекционных больных. Они могут осуществить также дезинфекцию подвижного состава во время прохождения санитарной обработки л/с. ОП - учреждение гражданского здравоохранения, предназначение для карантирования и обсервации л/с передвигающихся эшелонов при 1их эпидемиологическом неблагополучии (появление больных особо опасн.инфекциями или значительного количества больных другими контагиозными заболеваниями), В зависимости от категории ОП рассчитан на обслуживай 1-3 эшелонов (500-1500 коек). На фронтовых и армейских, военно-автомобильных дорогах фуикции противоэпидемических барьеров выполняет медицинская служба дорожных комендантских бригад. Для проведения необходимых противоэпидемичес мероприятий привлекают подразделения фронтовых и армейских, санитар эпидемиологических, учреждений.
5. организация и проведение ПЭмероприятий в войсках. Экстренная профилактика - предупреждение инфекционных заболе-аннй у лип., подвергшихся риску заражения, путем применения быстродей-твуюших препаратов. Показания к применению экстренной профилактики ю гут быть индивидуальные, групповые и массовые. Показания к индивиду-лы-юй и групповой экстренной профилактике устанавливают врачи войско-ого звена медицинской службы (контактным в очагах инфекции). Решение о 1ассовой экстренной профилактике принимают начальники м/с дивизии, рмии после предварительного согласования с вышестоящими начальниками медицинской службы. К средствам экстренной профилактики относятся: гетер о логичные и емологичные им му но глобулины и сыворотки, антибиотики широкого спек-ра действия и направленного действия, химио препараты, бактериофаги,экзогенный  интерферон. Режимно-ограничительные мероприятия предусматривают: ограничение передвижения личного состава, локализацию и ликвидшхию вознишкших очагов, предупреждение выноса инфекции из войск. Различают 3 категории режимно-ограничительных  мероприятий: усиленное медицинское наблюдение, обсервацию и карантин. Усиленное медицинское наблюдение вводится решением начальника медслужбы части при неустойчивом санитарно-эпидемиологическм состояния, Эта система мероприятий сводится к активному выявлению инфекцион больных непосредственно в частях и в подразделениях, на этапах медэвакуации, а также среди прибывающих на доукомплектование или из командировки. Изоляционные и лечебно -диагностические мероприятия предусм.атривают своевременное выявление инфекционных больных, изоляцию их из подразделений и оказание им квалифицированной и специализированной мощи. Для этого постоянно проводят медицинское наблюдение за личным станом, начинал с приема пополнения. Медицинское наблюдение включает опрос, осмотр, а при необходимости - лабораторное обследование. Порядок выявления инфекционных больных На призывных и сборных пунктах, а также при посадке призывников транспорт, осуществляют раннее активное выявление и изоляцию инфекционных больных. За сутки до посадки на транспорт призывники проходят нобработку. Перед посадкой в эшелон медработники (врач или фельдшер), сопровождающие эшелон, проверяют качество санобработки призывников, а 1кже путем опроса и выборочного осмотра выявляют, изолируют, а при -необходимости госпитализируют инфекционных больных. Для своевременного обнаружения инфекционных больных в пути следования эшелона медработник должен ежедневно опрашивать личный состав. Выявленных больных и лиц с заболевавшем, подозрительным на инфекционное, помещают в вагон-изолятор (купе, каюту). При нахождении в пути более 6 суток личный состав проходит санобработку и осмотр в изоляторно-пропускных пунктах МПС на крупных железнодорожных станциях. Изоляционно-пропускные пункты осуществляют также изоляцию из эшелона инфекционных больных и направляют их на лечение в ближайшие лечебные учреждения.  Молодое пополнение после опроса и медосмотра проходит санобра​ботку к размещается в специальном приемнике для прохождения карантина в течение 14 суток. В этот период проводят плановые профилактические при​вивки и углубленное медобследование, уточняют списки переболевших ин​фекционными болезнями для последующего наблюдения и лабораторного обследования. В дальнейшем при прохождении службы за личным составом органи​зуют постоянное наблюдение. При этом инфекционные больные могут быть выявлены на различного рода медосмотрах: - еженедельно в дни помывки личного состава; - при опросе и осмотре личного состава, назначенного в наряд на кух​не; - на еженедельном медицинском осмотре и при ежеквартальном ба-кобследованин всех военнослужащих, работающих на. кухне, продовольст​венных складах, в столовой; - при опросе и беглом осмотре санинструктором или фельдшером на вечерних или утренних проверках в казармах: - при периодическом медицинском осмотре и бакобследовании от​дельных категорий военнослужащих (реконвалесцентов брюшного тифа, дизентерии и т.д.) в течение срока диспансерного наблюдения; - при обязательных медосмотрах военнослужащих, возвратившихся из командировок, отпусков, лечебных учреждений; - при медосмотрах перед прививками; - на амбулаторных приемах при обращении военнослужащих за меди​цинской помощью.  Изоляторы МПП, ОМЕДБ и военно-полевых госпиталей Изоляторы предназначены для кратковременной изоляции инфекци​онных больных и оказания медицинской помощи в пределах, возможностей данного этапа. Развертывают изоляторы в обособленных помещениях в сто​роне от объектов питания, водоснабжения и других функциональных подраз​делений. Оборудуют изоляторы в расчете не менее, чем на 2 ввда инфекций. Они должны располагать отдельными санузлами, предметами ухода за боль​ными, полным комплектом белья, средствами для оказания медицинской помощи, текущей и заключительной дезинфекции. За изоляторами закреп​лял от специально обученный персонал. Текущую дезинфекцию проводят с учетом конкретных инфекционных заболевании. При свертывании изолятора его помещение и имущество тщательно дезинфицируют (заключительная дезинфекция). На месте нахождения изолятора устанавливают специальный указатель. Первичную изоляцию инфекционных больных проводят в изоляторе МПП (1-й этап). Здесь проводят частичную санобработку, временную изоля​цию больных и подозрительных на инфекционных заболевания; подготовку их, к дальнейшей эвакуации. На инфекционных больных в МПП заполняют первичную медкарточку с черной полосой, а в случае выявления первичного заболевания на МПП - заполняют карту эпидобследования инфекционного заболевания. Изолятор МПП развертывают в жилых домах или блиндажах, землянках, лагерных палатках, как правило, на 2 инфекции (2-4 места). Изо​лятор обеспечивают подставками под носилки, посудой, предметами ухода за больными, умывальниками, дезсредствами. Отрывают отдельные ровики, куда сливают обеззараженные выделения. Обслуживание больных и выпол​нение назначений врача возлагают на санинструктора. В изоляторе МПП больных задерживают не более 1 суток. Эвакуацию больных производит спецсантранспортом в ОМЕДБ или во ВПИГ. Изоляторы ОМЕДБ (2-й этап) развертывают также на 2 инфекции (10-12 мест). Работает по принципу "на себя". Инфекционных больных разме​щают на носилках с подставками. Здесь больным оказывают необходимую помощь для обеспечения дальнейшей эвакуации. Задерживают больных не более 2-3 суток. Отсюда эвакуацию осуществляют в инфекционные госпита​ли (транспортом последних).  Принцип устройства изоляторов военно-полевых госпиталей тот же. Здесь временно размещают инфекционных больных или подозрительных на инфекционные заболевания. В период заполнения госпиталя изоляторы сле​дует размещать и составе приемпо-сортттровочного отделения, а после запол нения - при одном из медицинских подразделений, в котором имеется врач-инфекционист. Медицинское и другое имущество изолятора маркиру​ют. Изоляторы оборудуют по типу госпитальных палат (кровать, табурет, стол, умывальник, вешалка, дезраствор, предметы ухода за больны​ми).Особое внимание уделяют обеззараживатшю рук персонала, предметов ухода, заразных выделений больных и т.д. Инфекционные госпитали, их назначение, порядок использования и организация работы Конечным этапом .эвакуации инфекционных больных являются воен​но-полевой инфекционный госпиталь (ВПИТ) и военно-полевой госпиталь особоопасных инфекций (ВПИГООИ). ВГЖГ - это штатное специализиро-' ванное полевое подвижное учреждени^госпитальной базы на 200 коек. Это лечебное учреждение обеспечивает специализированной медицинской по​мощью инфекционных больных. Эвакуация из ВПИТ в тыловые госпитали может быть вызвана только особыми обстоятельствами ( угроза захвата про​тивником, неблагоприятная радиационная обстановка и др.). ВПИГ может развертываться в составе госпитальных баз или выдвигаться самостоятельно к крупным эпидемическим очагам инфекционных заболеваний или к очагам б а кзаражения. ВПИГООИ является штатным полевым лечебным учреждением на 100 коек, обеспечивающим специализированную медпомощь и лечение больных ООИ. Развертывают его, как правило, вблизи бакочага или в районе, где введен карантин. ВПИГООИ является конечным этапом эвакуагщи больных ООИ, где они лечатся до окончательного исхода. Эвакуация больных из него не ведется. В каждый ВПИГООИ госпитализируют больных только одной ООИ.
6. выявление изоляция госпитализация. Инфекционных больных в войсках.  Изоляционные и лечебно -диагностические мероприятия предусм.атривают своевременное выявление инфекционных больных, изоляцию их из подразделений и оказание им квалифицированной и специализированной мощи. Для этого постоянно проводят медицинское наблюдение за личным станом, начинал с приема пополнения. Медицинское наблюдение включает опрос, осмотр, а при необходимости - лабораторное обследование. Порядок выявления инфекционных больных На призывных и сборных пунктах, а также при посадке призывников транспорт, осуществляют раннее активное выявление и изоляцию инфекционных больных. За сутки до посадки на транспорт призывники проходят нобработку. Перед посадкой в эшелон медработники (врач или фельдшер), сопровождающие эшелон, проверяют качество санобработки призывников, а 1кже путем опроса и выборочного осмотра выявляют, изолируют, а при -необходимости госпитализируют инфекционных больных. Для своевременного обнаружения инфекционных больных в пути следования эшелона медработник должен ежедневно опрашивать личный состав. Выявленных больных и лиц с заболевавшем, подозрительным на инфекционное, помещают в вагон-изолятор (купе, каюту). При нахождении в пути более 6 суток личный состав проходит санобработку и осмотр в изоляторно-пропускных пунктах МПС на крупных железнодорожных станциях. Изоляционно-пропускные пункты осуществляют также изоляцию из эшелона инфекционных больных и направляют их на лечение в ближайшие лечебные учреждения.  Молодое пополнение после опроса и медосмотра проходит санобра​ботку к размещается в специальном приемнике для прохождения карантина в течение 14 суток. В этот период проводят плановые профилактические при​вивки и углубленное медобследование, уточняют списки переболевших ин​фекционными болезнями для последующего наблюдения и лабораторного обследования. В дальнейшем при прохождении службы за личным составом органи​зуют постоянное наблюдение. При этом инфекционные больные могут быть выявлены на различного рода медосмотрах: - еженедельно в дни помывки личного состава; - при опросе и осмотре личного состава, назначенного в наряд на кух​не; - на еженедельном медицинском осмотре и при ежеквартальном ба-кобследованин всех военнослужащих, работающих на. кухне, продовольст​венных складах, в столовой; - при опросе и беглом осмотре санинструктором или фельдшером на вечерних или утренних проверках в казармах: - при периодическом медицинском осмотре и бакобследовании от​дельных категорий военнослужащих (реконвалесцентов брюшного тифа, дизентерии и т.д.) в течение срока диспансерного наблюдения; - при обязательных медосмотрах военнослужащих, возвратившихся из командировок, отпусков, лечебных учреждений; - при медосмотрах перед прививками; - на амбулаторных приемах при обращении военнослужащих за меди​цинской помощью.  Изоляторы МПП, ОМЕДБ и военно-полевых госпиталей Изоляторы предназначены для кратковременной изоляции инфекци​онных больных и оказания медицинской помощи в пределах, возможностей данного этапа. Развертывают изоляторы в обособленных помещениях в сто​роне от объектов питания, водоснабжения и других функциональных подраз​делений. Оборудуют изоляторы в расчете не менее, чем на 2 ввда инфекций. Они должны располагать отдельными санузлами, предметами ухода за боль​ными, полным комплектом белья, средствами для оказания медицинской помощи, текущей и заключительной дезинфекции. За изоляторами закреп​лял от специально обученный персонал. Текущую дезинфекцию проводят с учетом конкретных инфекционных заболевании. При свертывании изолятора его помещение и имущество тщательно дезинфицируют (заключительная дезинфекция). На месте нахождения изолятора устанавливают специальный указатель. Первичную изоляцию инфекционных больных проводят в изоляторе МПП (1-й этап). Здесь проводят частичную санобработку, временную изоля​цию больных и подозрительных на инфекционных заболевания; подготовку их, к дальнейшей эвакуации. На инфекционных больных в МПП заполняют первичную медкарточку с черной полосой, а в случае выявления первичного заболевания на МПП - заполняют карту эпидобследования инфекционного заболевания. Изолятор МПП развертывают в жилых домах или блиндажах, землянках, лагерных палатках, как правило, на 2 инфекции (2-4 места). Изо​лятор обеспечивают подставками под носилки, посудой, предметами ухода за больными, умывальниками, дезсредствами. Отрывают отдельные ровики, куда сливают обеззараженные выделения. Обслуживание больных и выпол​нение назначений врача возлагают на санинструктора. В изоляторе МПП больных задерживают не более 1 суток. Эвакуацию больных производит спецсантранспортом в ОМЕДБ или во ВПИГ. Изоляторы ОМЕДБ (2-й этап) развертывают также на 2 инфекции (10-12 мест). Работает по принципу "на себя". Инфекционных больных разме​щают на носилках с подставками. Здесь больным оказывают необходимую помощь для обеспечения дальнейшей эвакуации. Задерживают больных не более 2-3 суток. Отсюда эвакуацию осуществляют в инфекционные госпита​ли (транспортом последних).  Принцип устройства изоляторов военно-полевых госпиталей тот же. Здесь временно размещают инфекционных больных или подозрительных на инфекционные заболевания. В период заполнения госпиталя изоляторы сле​дует размещать и составе приемпо-сортттровочного отделения, а после запол нения - при одном из медицинских подразделений, в котором имеется врач-инфекционист. Медицинское и другое имущество изолятора маркиру​ют. Изоляторы оборудуют по типу госпитальных палат (кровать, табурет, стол, умывальник, вешалка, дезраствор, предметы ухода за больны​ми).Особое внимание уделяют обеззараживатшю рук персонала, предметов ухода, заразных выделений больных и т.д. Инфекционные госпитали, их назначение, порядок использования и организация работы Конечным этапом .эвакуации инфекционных больных являются воен​но-полевой инфекционный госпиталь (ВПИТ) и военно-полевой госпиталь особоопасных инфекций (ВПИГООИ). ВГЖГ - это штатное специализиро-' ванное полевое подвижное учреждени^госпитальной базы на 200 коек. Это лечебное учреждение обеспечивает специализированной медицинской по​мощью инфекционных больных. Эвакуация из ВПИТ в тыловые госпитали может быть вызвана только особыми обстоятельствами ( угроза захвата про​тивником, неблагоприятная радиационная обстановка и др.). ВПИГ может развертываться в составе госпитальных баз или выдвигаться самостоятельно к крупным эпидемическим очагам инфекционных заболеваний или к очагам б а кзаражения. ВПИГООИ является штатным полевым лечебным учреждением на 100 коек, обеспечивающим специализированную медпомощь и лечение больных ООИ. Развертывают его, как правило, вблизи бакочага или в районе, где введен карантин. ВПИГООИ является конечным этапом эвакуагщи больных ООИ, где они лечатся до окончательного исхода. Эвакуация больных из него не ведется. В каждый ВПИГООИ госпитализируют больных только одной ООИ.
7. критерии оценки сан-эпид состояния войск:(благоприятное; неустойчивое; неблагоприятное; чрезвычайное). Основной критерий: степень сохранения боеспособности. Благоприяное: состав боеспособен,  потери 20-30%, потери из-за инф.заб не более 20-30%. Неустойчивое или неблагоприятное: ограничение боеспособности, сан.потери из-за инф.заб 40-60%. Чрезвычайное: часть небоеспособна, санитарные потери из-за инф.заб 70%. Другие критерии: -численный состав части за отчетные сутки; - общее число инф.заб за отчетные сутки; - число умерших от всех причин за период операции; - число пораженных биологическим оружием содержащих живых возбудителей; -оценка сан-гиг состояния за отчетные сутки; - оценка сан-эпид состояния района размещения войск за отчетные сутки; - темп прироста инф заб показатель число заболевших за сутки сравнивается с показателем за предыдущие сутки, за трое  и за 10 суток; - число зарегистрированных больных за  сутки; - число умерших от инф.заб за период операции по каждой нозологии; -учет эпид.диагноза, степени тяжести, остроты течения; -учет типа инфекции вызываемой живым возбудителем.  1.БЛАГОПОЛУЧНОЕ –инф. заболеваемость не более 1 случая на 1000 личного состава; -нет поражения бак.оружием; -нет случаев смерти от инф.заб; - с одним инфекционным заболеванием выявлено не боее 2х больных; - сан-эп состояние части удовл; -состояние района – благополучное. 2.НЕУСТОЙЧИВОЕ: - не выполнены требования предъявляемые к благополучному режиму; - нет поражения бак.оружием; - выполняется одно или несколько из следующих условий: инф.заболевамость от 2 до 20 случаев на 1000 , 1 случай смерти от инфекции,  с одним инфекционным диагнозом до 3 человек, не уловлетворит сан-эпид состояние части за отчетные сутки, неблагоприятное состояние района. 3.НЕБЛАГОПРИЯТНОЕ: - не выполняются условия предъявляемые к 2м предыдущим; -выполняется 1 или несколько из следующих условий: инф.заболевамость от 20 до 4 0 на 1000, поражение биологичес.оружием, 2 случая смерти от инфекции, число больных с одинаковым диагнозом 4, отделные случаи особо опасных инфекций,  сан-эпид состояние района чрезвычайное. 4.ЧРЕЗВЫЧАЙНОЕ: инф.заболевамость более41 на 1000, поражение биологич оружием, повторные случаи особоипасных инфекции, 3 и более случая смерти от инф.заб., более 4 чеовек с одним инфекционным диагнозом.

8. организация ПЭЗ войск. Цели. Принципы. ПЭЗ является частью системы медицинского беспечения войск. ПЭЗ войск - комплекс организационных, лечебно-эвакуационных, профилактических и противоэпидемических мероприятий по предупреждению возникновения инфекционных заболеваний и их ликвидации в случае появления. цели ПЭЗ - поддержание эпидемиологического благополучия частей и  предупреждение утраты боеспособности из-за инфекционных заболеваний. Принципы ПЭЗ войск: 1.предупреждение заноса ИЗ в войска (сан-эп разведка; противоэпидбарьеры на путях передвижения войск: санитарно-контрольные пункты, изодяционно-пропускные пункты, обсервационные пункты; карантинизация  прибывшего контингента в войсковом приемнике) 2. Мероприятия по предупреждению возникновения и распространения ИЗ в войсках (на источник инфекции направлены клинико-диагностические, изодяционные и режимно-ограничительные мероприятия, на механизм – санитарно-гигиенические, дезинфекция и дезинсекция, на восприимчивость – иммунопрофилактика, иммунокоррекция, экстренная профилактика) 3.мероприятия по предупреждению выноса инфекции с фронта в тыл (лечение в тыловой полосе фронта без эвакуации в тыл; противоэпид барьеры на путях передвижения войск). Это обеспечивается при организации  отдельных специализировакпых медицинских учреждений (санитарно-эпидемиологических, диагностических, лечебных), а так же силами и средствами, сгруппированными в соединени​ях и частях (медицинская служба, служба тылового обеспечения, командова​ние, личный состав).

9. СЭР.  -заблаговременное изучение сан-эпид состояния района размещения войск с целью организации мероприятий по предупреждению заноса инфекции в войска от гражданского населения и других невойсковых контингентов, из природных очагов, войск противника, а также из внутренних резер​вуаров инфекции при эпиднеблагополучии в отдельных частях. СЭР прово​дится при размещении войск, при их перемещении, в ходе боевых операций после их завершения. Требования.
10. организация работы сан-эпид учреждений в воен.время. СЭЛ. организационной структурой медицинской службы предусмотрены специальные санитарно-эпидемиологические учреждения военного времени. Они предназначены для организации и контроля мероприятий по санитарно-гигиеническому и противоэпидемическому обеспече​нию войск, проводимых войсковой медицинской службой, а также - для уси​ления частей и соединений противоэпидемическими силами и средствами. В военный период функционируют следующие санэпидучреждения: - санитарно-эгаадемиологическая лаборатория дивизии (СЭЛ дивизии); -отдельный санитарно-эпидемиологический  отряд армейской   медицинской бригады (ОСЭО амедбр);    - санитарно-эпидемиологический отряд фронта (СЭО фронта). Санитарно-эпидемиологическая лабораторий (СЭЛ) дивизии предназначается для организации и проведения саниарно-гигиенических и протавоэпидемических мероприятий дивизии. Личный состав СЭЛ: начальник (он же дивизионный эпидемиолог -зам. начальника медицинской службы дивизии), бактериолог, токсикорадиолог, гигиенист, лаборант, сан. инструктор - дезинфектор, сан. инструктор -дозиметрист, водитель. Оснащение СЭЛ: У АЗ-45 2А, войсковая медицинская лаборатория (ВМЛ), дезинфекционный комплект В-5, газожидкостный прибор ДК-4 для обеззараживания машин, дозиметрический комплект ДП-5, прибор химиче​ской разведки медико-ветеринарный ПХР-МВ. В МЛ включает: санаторно-бактериологическую (ЛСБ), индикационную (ЛИ), медицинскую полевую химическую (МГГХЛ), гигиеническую (ЛГ) лаборатории. ЗАДАЧИ СЭЛ: - организация и проведение са>штарно~эпидемиологической разведки (СЭР) и санитарно-эпидемиологического наблюдения в полосе действия дивизии; - квалифицированное обследование эпидемических очагов в войсках и анализ инфекционной заболеваемости; - проведение лабораторных исследований (бактериологических, серо​логических, санитарно-гигиенических, токсикологических, радиологиче​ских); - осуществление бактериологической разведки (забор проб, индикация БС по сокращенной схеме); - организация строгого противоэпидемического режима в ОМЕДБ в случае применения БО; - участие в проведении обсервации и карантина; - проведение экспертизы воды, продовольствия, медицинского иму​щества на зараженность РВ и ОВ; - проведение дезинфекции и дезинсекции в эпидемических очагах;  - инструктивно-методические занятия с медицинской службой дивизии; - планирование мероприятий по ПЭЗ, - оказание методической помощи частям дивизии по организации про​тивоэпидемических мероприятий и проведения санитарно-эпидемиологического надзора за размещением яичного состава, водоснаб​жением, условиями военного труда, обитаемости бытовой техники; - контроль эффективности противоэпидемических мероприятий, про​ водимых в войсковом звене. СЭЛ развертывают рядом с клинической лабо​раторией ОМЕДБ; СЭЛ можно развертывать при отдельном медицинском отряде (ОМО).  
11. ОСЭО амедбр - санитарно-эпидемиологическое учреждение армии, предназначенное для организации квалифицированных, санитарно-эпидемиологических, противоэпидемических мероприятий в войсках армия и районах их расположения. Это основной консультативный центр в армии по вопросам противоэпидемической защиты; имеющий достаточные силы и средства для полной ликвидации всех очагов инфекционных заболеваний, в г. ч. и очагов бакзаражения. ОСЭО амедбр непосредственно подчиняется начальнику военно-медицинского отдела армии. Командир ОСЭО -квалифицированный специа​лист-эпидемиолог. Основные подразделения ОСЭО амедбр: санитарно-:;ш5демиологическое отделение с лабораторией (СЭО), две подвижные меди​цинские гюлевьге лабораторюг (ПМПЛ), взвод^санитарной обработки (ВСО), изоляционно-карантинное отделение (ИКС)), отделение варки сред, отделе​ние обслуживания. Санитарно-эпидемнологическое отделение с лабораторией распо-пожено в армейском тыловом районе, в очаги заражения на выезжает. В штате имеются эпидемиолог, бактериолог, вирусолог, специалист по ООИ, гигиенист, токсиколог, радиолог, зоолог (энтомолог), бактериолог-лаборант. Отделение имеет на оснащении полевую медицинскую лабораторию (НМЛ). ЗАДАЧИ СЭО: ~ проведение квалифицированной СЭР в полосе боевых действий и размещения войск, в т. ч. в районах природно-очаговых инфекций; - изучение эпидемиологической обстановки в войсках и на территории IX расположения (действия); - проведение квалифицированных микробиологических и гигиениче-:ких исследований, а также экспертиза воды и пищевых продуктов; - участие в бактериологической разведке (БР) с осуществлением инди-:ации БС по сокращенной или расширенной схеме (1-го и 2-го этапа индика​ции).  Подвижные медицинские полевые лаборатории. Личный состав: эпидемиолог, бактериолог, гигиенист, лаборант. Оснащение - НМЛ. Предназначены для усиления войсковой медицинской службы. По работы и штатам равноценны СЭЛ дивизии. Проводят квалифициро​ ванную СЭР и БР, все виды санитарно-гигиенических, бактериологических исследований в эпидемических очагах и индикацию БС в сокращенном объ​еме. Отделение варки сред предназначено Для подготовки необходимых питательных сред, которыми снабжает все лабораторий ОСЭО.Начальник-врач-лаборант. Оснащение: подвижной виварий. Изоляционно-карантинное отделение предназначено для организации обсервационно-карантинных мероприятий в частях и соединениях, а таюкже на медпунктах (в случае появления особоопасных инфекций). В штате: навильник-эпидемиолог, инфекционист, дезинфектор, медсестра. Это отде​ление обычно работает самостоятельно, имеет свой'автомобиль'и кухню на автоприцепе. Взвод санитарной обработки состоит из двух отделений: санитарной обработки (ОСО) и дезинфекционно-дератизацмонного (ДДО). ОСО предназначено для санитарной обработки личного состава час​тей, соединений и учреждений армии по эпидемическим показаниям в т. ч. в случаях применения бакоружия. Личный состав: начальник-фельдшер, 8 санинструкторов. Оснащение: ДДА-3 (8), автоцистерна и резервуары для воды. ДДО предназначено для дезинфекционно-дератизационной обработки помещений; осуществляет методическое руководство личным составом войск, выделенным.для проведения дезинфекционных, дезинсекционных и дератюационнъгх работ в очагах поражения бакоружием или в эпидемиче​ских очагах. Личный состав: начальник-фельдшер, дезинфекторы, дератиза-торы. Оснащение: грузовой автомобиль, технические средства для дезинфек​ции, дезинсекции, дератизации.
12. СЭО фронта. это санитарно-эпидемиологическое учреждение, пред​назначенное для проведения всего комплекса санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий в масштабе фронта. Осуществляет ква​лифицированные лабораторные исследования всех вртдов возможных возбу​дителей, .организует и проводит изоляционно-карантинные мероприятия, усиливает противоэпидемическими силами и средствами нижестоящие зве​нья, занимается подготовкой и повышением квалификации медработников и т. д. Основные подразделения СЭО: эпидемиологический отдел, микро​биологический отдел, гигиенический отдел, лабораторный отдел, обмывочно-дезинфекционная рота, отдел медицинского снабжения. Начальник СЭО фронта - эпидемиолог фронта. Эпидемиологический отдел включает: -подвижные санитарно-эпидемиологические отделения (ПСЭО);  - отделения СЭР и БР; - изоляционно-карантинное отделение (И.КО); - отделения инфекционистом; - сапитарно-контрольный пункт (СКП).  ПСЭО по объему работы аналогичны СЭО с лабораторией ОСЭО амсдбр II предназначены для выдвижения л армейский район. ПСЭО, выде​ляемые на эвакуационном направлении за войсками 1-го эшелона, размеща​ют в районах госпитальных баз, обеспечивающих эти войска. Количество таких формирующихся групп зависит от числа эвакуационных направлений и необходимости выделения групп в глубину тыла, Группа, выделенная в тыл, располагается обычно в районе фронтовой тыловой базы. Отделение СЭР и БР по объему работы аналогичны ПМПЛ ОСЭО амедбр; выдвигаются в очаги бакоружия и эпидемические очаги. ИКС - организовывают и обеспечивают обсервационные и карантин-тле мероприятия при появлении особоопасных инфекций. Отделение инфекционистов предназначено для усиления лечебных учреждений фронта при массовом поступлении пораженных бактериальны​ми  средствами, а также при переводе госпиталей на строгий противоэпиде​мический режим. СКП - осуществляют контроль за санитарно-эгшдемиологическим со- I стоянием контингента военнослужащих, передвигающихся железнодорож​ным, авиационным и автомобильным транспортом, транспортными судами и кораблями, а также за санэпидсостоянием гражданского населения и военно-пленных. Цель - не допустить неблагополучный в эпидемиологическом от-ношении контингент как на фронт, так и в тыл. Число СКП формируется по числу армий фронта. СКП выделяются на крупных железнодорожных стан​циях, пристанях, аэродромах материального обеспечения (АМО) и на узло​вых пунктах грунтовых дорог. ЗАДАЧИ СКП:- проверка санэпидсостояния и мед обеспечения, отправляемых и при​ходящих воинских эшелонов, самолетов, судов, кораблей; - по показаниям - организация санобработки личного состава; - инструктаж медсостава, сопровождающего воинские эшелоны; - выявление, изоляция и госпитализация инфекционных больных в Злижайпше лечебные учреждения и проведение необходимых мероприятий в лношешш общавшихся с ними лиц; - контроль за работой изолящюшю-пропускных пунктов МПС и руко-юдство выделенными силами и средствами для обслуживания эшелонов; - контроль за санэпидсостоянием железнодорожных станций, портов, ородромов; - организация и проведение (по прибытию спецсил и средств усилия) тротивоэпидемических мероприятий в районе расположения СКП при применении бакоружия; - непосредственная связь с военным комендантом ж/д станции (порта, .эродрома) и через начальника ВМО армии и фронта - с начальником передвижения войск армии и фронта. Микробиологический отдел включает следующие отделения: бакте-иологическое, вирусологическое и особоопасных инфекций, которые про-одят микробиологическое исследование в полном объеме с использованием лассических методов. Гигиенический отдел включает отделения: гигиенические  (водоснабжения, питания, обитаемости военной техники), радиологическое,•токсикологическое, лабораторно-гигиеническое. Эти отделения осуществля​ ют санитар но-лабораторный надзор за проведением гигиенических меро​приятий и токсико-радиологическим фоном. Лабораторный отдел является подразделением обеспечения исследо​ваний, состоит из отделения заготовки питательных сред, выращивания тка​невых культур, обработки и стерилизации лабораторной посуды, вивария. Обмывочно-дез инфекционная рота состоит из обмывочно-дез инфекционного и дезинфекционно-дератизационного взводов; предназна​чается для проведения санитарной обработки личного состава фронта, а так-жб, /для дезинфекционно-дератизационной обработки укрытий, помещений в эпидемических очагах и очагах бакоружия. 

13. ВПИГ - это штатное специализированное полевое подвижное учреждение госпитальной базы на 200 коек. Это лечебное учреждение обеспечивает специализированной медицинской по​мощью инфекционных больных. Эвакуация из ВПИГ в тыловые госпитали может быть вызвана только особыми обстоятельствами ( угроза захвата про​тивником, неблагоприятная радиационная обстановка и др.). ВПИГ может развертываться в составе госпитальных баз или выдвигаться самостоятельно к крупным эпидемическим очагам инфекционных заболеваний или к очагам б а кзаражения. ЗАДАЧИ: эвакуация больных на себя из МПП, ОМЕДБ (ОМО) и госпиталей; - прием, регистрация, медсортировка и полная санобработка посту​пивших ; - дезинфекция транспорта, носилок, предметов ухода, а также саноб​работка лиц, сопровождавших больных; - установление диагноза, оказание специализированной медпомощи и лечение инфекционных больных и пораженных БС до исхода заболевания; - извещение командиров частей и начальников медслужбы соединений" об установленном диагнозе у каждого больного; - участие совместно с другими противоэпидемическими учреждения​ми, в т.ч. и гражданскими, в мероприятиях по локализации и ликвидации эпидемических очагов и очагов поражения БО; - изучение инфекционной заболеваемости в войсках и разработка ме​роприятий по ее ликвидация; - участие в выявлении бактерионосителей среди лиц, находящихся на лечении в госпиталях и среди личного состава учреждений фронта; - проведение СЭР района расположения госпиталя в радиусе 3-5 км. Оперативная и эпидемиологическая обстановка может обусловить развертывание ВПИТ практически в любом месте. Но в интересах противо​эпидемической защиты войск и окружающего населения требуется выполне​ние определенных условий. Место расположения ВПИТ должно быть удале​но от крупных населенных пунктов, в стороне от рек, прудов, озер. Должен быть отдельный водоисточник только для нужд госпиталя. Место расположения госпиталя обозначают знаками. Вся площадка госпиталя делится на 3 части: нриемно-диагностическое отделение, лечебное отделение, подразде​ление обс;гуживания. В штате ВПИГ: врачи-инфекционисты, врачдспециалист по ООН, врач-рентгенолог, врач-лаборант, средний и младший медперсонал.  Оснащение госпиталя: лаборатория бактериологическая, лаборатория вирусологическая, ПЧО, лаборатория биохимическая, лабораторные среды, палатки, санитарные автомобили, грузовые автомобили, ДДА-66, ДДП, элек​тростанция, 2 походные кухни на автоприцепах, механизированная полевая прачечная. Готовность к работе в полевых условиях - в течение 40-50 минут, полное развертывание госпиталя - в течение 2-х часов. В основе организации работы госпиталя лежит принцип максимальной разобщенности больных, т.е. раздельное размещение больных с разными инфекциями и различными формами их проявления. В работе госпиталя должен строго выполняться противоэпидемический режим. Основными подразделениями госпиталя являются приемно-диагностическое и лечебное. Прием но-диагностическое отделение состоит из 2 смотровых палат, 2 санпропускников, диагностических палат. В приемно-диагностическом отделении осуществляют прием, медсортировку больных, оказание им неотложной помощи и санобработку. Больных с неясным диаг​нозом помещают временно в диагностические палаты. Смотровые палаты разделяют простынями на несколько боксов и оборудуют столами для меди​каментов и регистратора, подставками под носилки, скамейками для ходячих больных , топчаном для осмотра поступающих. Лечение инфекционных больных с установленным диагнозом прово​дят в лечебных отделениях. В каждом лечебном отделении развертывают госпитальные палаты, перевязочную, процедурную. Каждое отделение должно иметь свои изолированные туалеты с умывальником и растворами дезсредств для рук ( 0,5%-ный раствор хлорной извести или хлорамина). Во  всех отделениях госпиталя проводят систематическую текущую дезинфекцию и заключительную дезинфекцию после выписки каждого больного в палатах, где он находился. Выписку переболевших инфекционными заболе​ваниями производят только после тщательного лабораторного (инструментального) контроля. При поступлении во ВПИТ или выявлении в госпитале хотя бы 1 случая ООИ,он должен перейти на режим работы ВПИГООИ и в дальнейшем вести прием больных только этой инфекцией.
14. ВПИГООИ. ВПИГООИ является штатным полевым лечебным учреждением на 100 коек, обеспечивающим специализированную медпомощь и лечение больных ООИ. Развертывают его, как правило, вблизи бакочага или в районе, где введен карантин. ВПИГООИ является конечным этапом эвакуации больных ООИ, где они лечатся до окончательного исхода. Эвакуация больных из него не ведется. В каждый ВПИГООИ госпитализируют больных только одной ООИ.  ЗАДАЧИ  эвакуация больных на себя из МПП, ОМЕДБ (ОМО) и госпиталей; - прием, регистрация, медсортировка и полная санобработка посту​пивших ; - дезинфекция транспорта, носилок, предметов ухода, а также саноб​работка лиц, сопровождавших больных; - установление диагноза, оказание специализированной медпомощи и лечение инфекционных больных и пораженных БС до исхода заболевания; - извещение командиров частей и начальников медслужбы соединений" об установленном диагнозе у каждого больного; - участие совместно с другими противоэпидемическими учреждения​ми, в т.ч. и гражданскими, в мероприятиях по локализации и ликвидации эпидемических очагов и очагов поражения БО; - изучение инфекционной заболеваемости в войсках и разработка ме​роприятий по ее ликвидация; - участие в выявлении бактерионосителей среди лиц, находящихся на лечении в госпиталях и среди личного состава учреждений фронта; - проведение СЭР района расположения госпиталя в радиусе 3-5 км. В штате ВПИГООИ: врачи-инфекционисты по ООИ, 3 врача-инфекциониста, врач-бактериолог, врач-вирусолог, врач-рентгенолог, сред​ний и младший медперсонал.  Основными подразделениями госпиталя являются приемно-диагностическое и лечебное. При этом территорию делят на зону строгого режима (приемно-днагностическое отделение, инфекционное отделение, лабораторное и рентгенологическое отделение) и зону ограничения подразделения обслуживания, управление, аптека, помещения для медсо-гтава, перегрузочная площадка). Зону строгого режима обносят колючей проволокой. Вокруг госпиталя организуют вооруженную охрану. Въезд на территорию госпиталя санавтомобилей с больными осуществляют только после предварительного осмотра дежурным КПП. В зависимости от формы заболевания больных, доставляют в ту или другую смотровую приемно-диагностического,, отделения. В смотровой: больных обследуют врачи-шфекцишшс/ш. Больных регистрируют в книге прием но-диагностического отделения, заполняют истории болезни. Если диагноз ясен, больных направ-шют в инфекционные отделения, а лиц с заболеваниями, подозрительными ча инфекционные - в диагностические палаты, где они находятся до уточне​ния диагноза. Там они находятся в индивидуальных боксах. Личный состав, привлекаемый для работ!,! в инфекционных отделени​ях и в диагностических палатах , должен быть иммунизирован против данном инфекций. Медперсонал закрепляют за каждым отделением. В зону строгого ;>ежима медперсонал проходит через санпропускник, где снимает свою оде​жду и надевает ГТЧО. В отделениях медперсоналу не разрешается птъ, ку~ рить, пользоваться личными предметами, выходить за пределы территории госпиталя. Во всех отделениях оборудуют специальные помещения для ме​ди пинских постов. При развертывании госпиталя должна предусматривается максималь​ная разобщенность отделений и больных. Палаты оборудуют по типу боксов. Для. обеспечения инфекционных отделений медикаментами, га-идей, бельем, между зоной строго режима и зоной ограничения оборудуют переда​точные пункты. Выписку из госпиталя производят только после клиническо​го выздоровления и, получения многократных отрицательных результатов бакобследования. После свертывания ВПИГООИ, территорию, занимаемую им, подвер​гают очистке и обеззараживанию и обозначают специальными указателями.
15. СКП. Противоэпидемические барьеры на путях передвижения войск. На путях передвижения войск во внутреннем районе функции проти​воэпидемических барьеров в обложены на специальные формирования, основнымм из которых являются сан-контр пункты, изоляционно-пропускные пункты  (ИЗО)  и обсервационные пункты (ОП). СКП устанавливают на крупных железнодорожных станциях внутренего района, распределительных станциях тыловой границы фронта, перменных перегрузочных районах на границах армейского тыла, в распредели​тельных портах и на аэродромах материально-технического обеспечения. В штат СКП входят врач, фельдшер и санитарные инструктор. Назначение СКП - контроль за санитирно-гигисничсским и эпидемиологическим состоянием эшелонов и принятие решения о проведении необходимого комплекса изоляционно-ограничительных мероприятий. СКП также контро​лируют работу медицинского состава, сопровождающего эшелон, инструк​тируют его, пополняют запасы медикаментов и дезсредств, следят за обеспе​ченностью эшелона кипяченой водой, контролируют санитарное состояние помещении и прилегающей территории. Сил и средств для проведения противоэпидемических мероприятий СКП не имеют. Для этого используют силы и средства сакитарно противоэпидемиологических учреждений военных округов, а также ИЗО и инфекционные отряды министерства путей сообщения. ИЗО используют для санитарной обработки л/с и временной изоляци инфекционных больных. Они могут осуществить также дезинфекцию подвижного состава во время прохождения санитарной обработки л/с. ОП - учреждение гражданского здравоохранения, предназначение для карантирования и обсервации л/с передвигающихся эшелонов при 1их эпидемиологическом неблагополучии (появление больных особо опасн.инфекциями или значительного количества больных другими контагиозными заболеваниями), В зависимости от категории ОП рассчитан на обслуживай 1-3 эшелонов (500-1500 коек). На фронтовых и армейских, военно-автомобильных дорогах фуикции противоэпидемических барьеров выполняет медицинская служба дорожных комендантских бригад. Для проведения необходимых противоэпидемичес мероприятий привлекают подразделения фронтовых и армейских, санитар эпидемиологических, учреждений. СКП - осуществляют контроль за санитарно-эгшдемиологическим состоянием контингента военнослужащих, передвигающихся железнодорож​ным, авиационным и автомобильным транспортом, транспортными судами и кораблями, а также за санэпидсостоянием гражданского населения и военно-пленных. Цель - не допустить неблагополучный в эпидемиологическом от-ношении контингент как на фронт, так и в тыл. Число СКП формируется по числу армий фронта. СКП выделяются на крупных железнодорожных стан​циях, пристанях, аэродромах материального обеспечения (АМО) и на узло​вых пунктах грунтовых дорог. ЗАДАЧИ СКП:- проверка санэпидсостояния и мед обеспечения, отправляемых и при​ходящих воинских эшелонов, самолетов, судов, кораблей; - по показаниям - организация санобработки личного состава; - инструктаж медсостава, сопровождающего воинские эшелоны; - выявление, изоляция и госпитализация инфекционных больных в Злижайпше лечебные учреждения и проведение необходимых мероприятий в лношешш общавшихся с ними лиц; - контроль за работой изолящюшю-пропускных пунктов МПС и руко-юдство выделенными силами и средствами для обслуживания эшелонов; - контроль за санэпидсостоянием железнодорожных станций, портов, ородромов; - организация и проведение (по прибытию спецсил и средств усилия) тротивоэпидемических мероприятий в районе расположения СКП при применении бакоружия; - непосредственная связь с военным комендантом ж/д станции (порта, .эродрома) и через начальника ВМО армии и фронта - с начальником передвижения войск армии и фронта. Микробиологический отдел включает следующие отделения: бакте-иологическое, вирусологическое и особоопасных инфекций, которые про-одят микробиологическое исследование в полном объеме с использованием лассических методов. Гигиенический отдел включает отделения: гигиенические  (водоснабжения, питания, обитаемости военной техники), радиологическое,•токсикологическое, лабораторно-гигиеническое. Эти отделения осуществля​ ют санитар но-лабораторный надзор за проведением гигиенических меро​приятий и токсико-радиологическим фоном. Лабораторный отдел является подразделением обеспечения исследо​ваний, состоит из отделения заготовки питательных сред, выращивания тка​невых культур, обработки и стерилизации лабораторной посуды, вивария. Обмывочно-дез инфекционная рота состоит из обмывочно-дез инфекционного и дезинфекционно-дератизационного взводов; предназна​чается для проведения санитарной обработки личного состава фронта, а так-же для дезинфекционно-дератизационной обработки укрытий, помещений в эпидемических очагах и очагах бакоружия. 

