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Мотивационная характеристика темы

Природные очаги туляремии занимают огромные просторы на многих континентах. Большинство из них располагается в странах умеренного климатического пояса северного полушария. В Республике Беларусь природные очаги туляремии занимают почти половину территории и встречаются во всех природных зонах страны. Наиболее благоприятные ландшафтно-климатические условия для сохранения очагов туляремии отмечаются в Полесье и Поозерье. В прошлом особенно активные природные очаги были в Лунинецком, Малоритском, Лиозненском, Оршанском, Буда-Кошелевском, Петриковском, Борисовском, Клецком, Слуцком, Ивьевском, Глусском районах. 

По характеру ландшафтно-географических условий природные очаги туляремии в Беларуси подразделяются на пойменно-болотные, озерно-болотные и луго-полевые. Не исключается существование очагов лесного типа.

Основными носителями возбудителей туляремии в природных очагах Беларуси являются водяные полевки, полевки-экономки, обыкновенные и рыжие полевки, полевые и домовые мыши. В комплексе профилактических мероприятий, направленных на предотвращение заражения людей туляремией, важное место отводится организационным и санитарно-гигиеническим мероприятиям, а также мероприятиям по контролю численности и по борьбе с домовыми и полевыми грызунами. Особая роль в предупреждении заболеваний туляремией принадлежит вакцинации.

Врачам клинических специальностей, бактериологам и эпидемиологам для выполнения профессиональных обязанностей необходимы знания и умения в области эпидемиологии и профилактики туляремии. Выпускник медико-профилактического факультета должен уметь организовывать профилактические и противоэпидемические мероприятия при туляремии, оценивать качество и эффективность выполненных мероприятий, а также обеспечивать эпидемиологический надзор за туляремией на конкретной территории.

Цель занятия (общее время — 3 часа): освоение научных и организационных основ эпидемиологического надзора за туляремией в соответствии с эпидемиологическими особенностями ее, с потенциальной эффективностью отдельных противоэпидемических мероприятий, с результатами эпидемиологической диагностики и функциональными направлениями деятельности отдельных структур в системе противоэпидемического обеспечения населения.

Задачи занятия: 
I. Изучить:

1) общую характеристику туляремии, ее классификационное положение, социально-экономическую значимость и место в структуре инфекционной заболеваемости населения;

2) характеристику эпизоотического процесса, структуру и особенности природных очагов инфекции, их эпидемическую опасность;

3) механизмы заражения людей и условия их реализации;

4) проявления эпидемического процесса туляремии;

5) направления профилактики туляремии;

6) содержание и потенциальную эффективность отдельных противоэпидемических мероприятий при туляремии;

7) особенности организации эпидемиологического надзора за туляремией.

II. Ознакомиться с инструктивно-методическими документами, регламентирующими выполнение основных профилактических и противоэпидемических мероприятий при туляремии. 

III. Научиться:

1) оценивать (совместно с заинтересованными специалистами) эпидемическую опасность очагов туляремии;

2) анализировать проявления эпидемического процесса и определять причины, а также условия его развития в конкретной ситуации;

3) организовывать эпидемиологическое обследование очага туляремии и составлять план противоэпидемических мероприятий;

4) оценивать качество и эффективность профилактических и противоэпидемических мероприятий при туляремии;

5) принимать управленческие решения и организовывать эпидемиологический надзор за туляремией.

Требования к исходному уровню знаний

Для полного усвоения темы студенту необходимо знать из курса:

· микробиологии и иммунологии — свойства возбудителя туляремии, методы лабораторной диагностики; антиинфекционный приобретенный иммунитет, принципы специфической профилактики и этиотропной терапии;

· инфекционных болезней — особенности патогенеза, клиники, диагностики и лечения туляремии;

· биологии — классификацию, морфологическую характеристику, жизненный цикл и медицинское значение отряда клещей (класс паукообразные, тип членистоногие) и отряда двукрылых (класс насекомые, тип членистоногие); морфологическую характеристику, биологические особенности и медицинское значение отряда грызунов (класс млекопитающие, тип хордовые).

Контрольные вопросы ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН

1. Каково таксономическое положение возбудителей туляремии?

2. Какие биологические свойства микроорганизмов рода Francisella имеют эпидемическую значимость?

3. Дайте характеристику патогенеза туляремии.

4. Укажите особенности клинической классификации туляремии.

5. Какие методы используются для лабораторной диагностики туляремии?

6. Какие представители отряда клещей и отряда двукрылых имеют наибольшее значение в распространении возбудителя туляремии?

7. Какие биологические особенности отряда грызунов имеют эпидемическую значимость?

Контрольные вопросы по теме занятия

1. Определите классификационное положение туляремии.

2. Назовите основные и дополнительные источники инфекции при 
туляремии.

3. Какие пути заражения людей туляремией Вы знаете? Какие из них имеют наибольшее значение?

4. Какие свойства возбудителя туляремии определяют типы эпидемических вспышек?

5. Какие варианты очагов туляремии Вы знаете? Какие из них встречаются на территории республики?

6. Дайте обоснование системе эпизоотологического и эпидемиологического надзора за туляремией?

7. Назовите направления профилактики туляремии. Какое из них является главным? Почему?

Учебный материал

Туляремия — острая инфекционная болезнь зоонозной природы, характеризующаяся лихорадкой, общей интоксикацией, лимфаденитами, разнообразием клинических проявлений и склонностью к затяжному течению. Эта зоонозная природно-очаговая инфекция занимает существенное место в структуре инфекционной патологии человека среди особо опасных инфекций в мире. Природные очаги туляремии представляют собой устойчивые паразитарные системы, что обусловлено высокой экологической пластичностью ее возбудителя. К факторам, обеспечивающим устойчивость и длительное существование природных очагов туляремии, следует отнести: полигостальность (множественность носителей), поливекторность (множественность переносчиков), многообразие механизмов передачи возбудителя, его гидрофильность (способность длительно сохраняться в водных экосистемах, особенно при низких температурах, и, вероятно, в ассоциации с беспозвоночными гидробионтами), а также способность персистировать в организме высокочувствительных животных. 

История изучения инфекции
Возбудитель туляремии был открыт американскими исследователями — Г. Мак-Коем и Ш. Чепином в 1911 г. во время эпизоотии среди земляных белок в районе озера Туляре в Калифорнии. Клиника туляремии у человека была подробно описана Э. Френсисом в 1921 г. Позднее в его честь был назван род этих возбудителей заболевания.
В 1931 г. Л.М. Хайтеневер и Г.Я. Синай в юго-восточном Казахстане (станция Уш-Тобе) впервые в мире привили людей против туляремии. Убитая нагреванием глицериновая туляремийная вакцина была введена 41 человеку. Однако у людей, как и у лабораторных животных, убитые вакцины оказались недостаточно эффективны. Это послужило причиной необходимости поиска живой туляремийной вакцины. Приоритет в разработке данного вопроса принадлежит Б.Я. Эльберту и Н.А. Гайскому. В результате проведенного ими весьма обстоятельного исследования туляремийной инфекции, механизмов возникающего при ней иммунитета, а также изменчивости туляремийного микроба в 1934(1936 гг. был получен вакцинный штамм «Москва», который был успешно испытан на 34 добровольцах. При этом было установлено, что однократная подкожная прививка дает высокий профилактический эффект. Кроме того, на лабораторных животных была выявлена возможность эффективной иммунизации организма путем накожного применения живой туляремийной вакцины. В 1944 г. Б.Я. Эльберт предложил использовать данный метод для иммунизации людей. К концу 1945 г. работы по созданию и испытанию на людях живой туляремийной вакцины были в основном завершены. Спустя год Б.Я. Эльберту и Н.А. Гайскому была присуждена Государственная премия за разработку туляремийной вакцины. В это время живую туляремийную вакцину начали широко применять в ряде областей СССР (было привито 468000 человек). Этому особенно способствовали накожный способ иммунизации, предложенный Эльбертом, и разработанная несколько позднее М.М. Файбичем лиофильная сушка вакцины. В последующие годы вакцинация стала применяться повсеместно.

Этиология и эпидемиологические особенности 
возбудителя туляремии

Возбудитель туляремии — Francisella tularensis — относится к роду Francisella, включающему 2 вида: F. novida и F. tularensis. Последний включает грамотрицательные, мелкие коккоподобные или эллипсовидные неподвижные палочки (0,3(0,5 мкм) без спор и жгутиков. Вирулентные штаммы образуют нежную капсулу. На обычных средах возбудитель не растет. Для его культивирования используют специальные среды и создают температурный оптимум 37(С. Данный возбудитель относится к внутриклеточным паразитам. Он обитает в фагоцитах, подавляя их способность убивать чужеродные клетки, и обладает рядом факторов патогенности: 1) капсулой, угнетающей фагоцитоз; 
2) нейраминидазой, способствующей прикреплению к клеткам-мишеням; 3) эндотоксином, вызывающим при разрушении микробной клетки общие симптомы интоксикации в организме; 4) рецепторами, связывающимися с Fc-фрагментом антител класса IgG, что нарушает активность системы комплемента и макрофагов.

Возбудитель имеет два типа антигенов: О (соматический) и Vi (капсульный). Последний обусловливает его вирулентность. О-антиген сходен с таким же антигеном у бруцелл и иерсиний.

Выделяют три географических варианта (подвида) возбудителя туляремии.

Голарктический вариант (тип В) вызывает более легкие заболевания человека, не ферментирует глицерин и цируллин, не патогенен для кроликов. Данный вариант распространен в Европе и Азии, связан с млекопитающими околоводных (реже луго-полевых) комплексов и их эктопаразитами.

Среднеазиатский вариант малопатогенен для кроликов, ферментирует глицерин и цируллин.

Неарктический вариант, или американский (тип А), вызывает более тяжелые формы болезни у человека и патогенен для кроликов. Он встречается только в Северной Америке. Рассматривается как вероятное бактериологическое оружие. Кролики при инфицировании возбудителем этой расы погибают уже после введения даже одной микробной клетки. А если их заражают голарктической или среднеазиатской расой, они погибают после введения не менее 
1 млрд клеток.

Возбудитель туляремии малоустойчив к высушиванию, ультрафиолетовым лучам, дезинфицирующим средствам (растворы лизола, хлорамина, хлорной извести убивают его за 3(5 мин), высоким температурам: гибнет при 60°С через 5(10 мин, при 100°С — в течение 1(2 мин, но при 0(4°С в воде и почве сохраняется в течение от 4 до 9 мес.; в зерне и фураже при 0°С выживает до 6 мес., при 8(12°С — до 2 мес., а при 20(30°С — до 3 нед.; в шкурах павших от туляремии грызунов сохраняет жизнеспособность при 8°С до 1 мес., при 30°С — до 1 нед. Однако он чувствителен к стрептомицину, левомицетину, тетрациклину. По отношению к эритромицину встречается два варианта возбудителя туляремии — устойчивый и чувствительный. 

Механизм развития эпидемического процесса

Источники инфекции

Многочисленные виды грызунов, насекомоядных, хищников являются резервуарами возбудителя. Однако основными видами, обеспечивающими существование в природе возбудителя туляремии, являются обыкновенная полевка, водяная крыса, ондатра, заяц-русак, хомяки. От них заражаются синантропные грызуны. У животных инфекция может протекать на фоне выраженных клинических проявлений или ограничиваться носительством. Грызуны, больные туляремией, выделяют возбудителя в течение всего периода заболевания, которое может заканчиваться их гибелью.

Сельскохозяйственные животные малочувствительны к туляремии. Они заражаются от больных грызунов в природных очагах этой болезни. Туляремия у них чаще протекает скрыто и сопровождается незначительным обсеменением тканей бактериями. В крови и выделениях микробы обычно не обнаруживаются. В связи с этим сельскохозяйственные животные не участвуют в естественном круговороте микроба в природных очагах.
Среди животных возбудитель распространяется трансмиссивным и фекально-оральным механизмами передачи. Переносчиками F.t ularensis являются кровососущие насекомые (комары, слепни), а также иксодовые, аргазовые и гамазовые клещи. В организме комаров и слепней возбудитель сохраняется в течение нескольких недель, в организме же клещей может существовать пожизненно. При фекально-оральном механизме передачи возбудитель распространяется среди грызунов посредством воды и кормов, загрязненных их выделениями. Грызуны также заражаются при поедании трупов павших от туляремии 
животных.
Механизм заражения человека

Для возбудителей туляремии характерна множественность путей проникновения в организм человека (табл. 1). 

Таблица 1

Пути передачи возбудителей туляремии от животных человеку

	Путь передачи
	Условия реализации пути передачи

	Контактный

Трансмиссивный

Пероральный

Воздушно-пылевой
	Непосредственное соприкосновение с инфицированными животными (грызунами).

Участие кровососущих насекомых (клещи, комары, слепни).

Наличие воды и пищевых продуктов, загрязненных выделениями инфицированных грызунов.

При вдыхании частиц пыли, содержащих выделения больных туляремией грызунов. 


Заражение может произойти при контакте с инфицированными дикими животными (водяные крысы, ондатры, зайцы, мышевидные грызуны и др.), их тушками во время охоты или разделки. Возбудитель туляремии проникает через микротравмы кожи, через слизистые оболочки. В таких случаях возникает кожно-бубонная или глазобубонная форма туляремии (может развиться при попадании на конъюнктиву контаминированной воды).

При укусах кровососущих насекомых у человека возникает кожно-бубонная форма туляремии (трансмиссивный путь заражения). Локализация укусов зависит от вида переносчика: комары наносят укусы на открытых участках тела, клещи — на закрытых.

Употребление людьми воды или пищевых продуктов, загрязненных выделениями инфицированных грызунов, чревато развитием кишечной или ангинозно-бубонной формы туляремии (водный или пищевой пути заражения).

В результате вдыхания пыли, образующейся при обмолоте зерновых, хранящихся в скирдах, при уборке сена, соломы и переработке овощей, загрязненных выделениями больных грызунов, также возможно заражение туляремией (воздушно-пылевой путь). Заражение воздушно-пылевым путем чаще обусловливает развитие легочной формы туляремии.

Восприимчивость и иммунитет

Воротами инфекции чаще являются микротравмы кожи. При внедрении возбудителя в кожу или при заражении воздушно-пылевым путем для развития болезни достаточно 10(50 жизнеспособных микроорганизмов, а при пероральном заражении — достаточно более 108 микробных клеток. Перенесенное заболевание оставляет после себя стойкий иммунитет.

Основные клинические проявления туляремии

Инкубационный период заболевания чаще продолжается от 3 до 7 дней, иногда 1(2 дня или 8(14 дней (около 10% случаев). Заболевание начинается остро или внезапно. Нередко больные могут указать даже час начала болезни. При этом температура тела повышается до 38(40°С, появляются головная боль, слабость, мышечные боли, пропадает аппетит, может быть рвота. При тяжелых формах иногда возникает бред, больные чаще становятся возбужденными; заторможенность бывает редко. В зависимости от клинической формы и преимущественной локализации патологического процесса больные испытывают боли в глазах, при глотании, за грудиной, в области развивающегося бубона. Без антибиотикотерапии лихорадка продолжается до 2(3 нед. Кроме того, в период реконвалесценции может быть длительный субфебрилитет. При затяжных и хронических формах общая продолжительность болезни может составлять несколько месяцев. К концу 1-й недели болезни увеличиваются печень и селезенка. Клинические формы болезни определяются воротами инфекции. Различают: кожно-бубонную, глазобубонную, ангинозно-бубонную, абдоминальную, легочную и генерализованную формы. 

Туляремия может вызвать следующие осложнения: менингиты, менингоэнцефалиты, абсцессы легкого, перикардит, перитонит. Возможны также обострения болезни и ее рецидивы.
В настоящее время летальность при туляремии не превышает 2%, но если не проводить антибиотикотерапию она существенно повышается. Восстановительный период после купирования заболевания достаточно длительный и 
тяжелый.

Больной туляремией человек как источник инфекции значения не имеет.

Лабораторная диагностика

В связи с полиморфизмом клинической картины туляремии в ее диагностике решающую роль играют лабораторные методы исследования. Материал для исследования забирают от больного человека (или от трупа) в соответствии с клинической формой болезни. Для анализа используют пунктат из бубона — при любой форме, гнойное отделяемое конъюнктивы — при глазобубонной форме, пленку из зева — при ангинозно-бубонной форме, испражнения — при абдоминальной форме, мокроту — при легочной форме, кровь для серологических исследований — при любой форме. У трупов грызунов и людей отбирают кусочки органов. Исследованиям также подвергаются различные объекты внешней среды (воздух, вода, пищевые продукты) и переносчики возбудителя (комары и клещи). Забор материала и его доставку в лабораторию осуществляют с соблюдением всех правил техники безопасности, регламентирующих работу с возбудителями II группы биологической опасности.

Бактериологический и биологический методы применяют только в режимных лабораториях, в которых разрешается выполнять исследования с возбудителем соответствующей группы биологической опасности. Поскольку прямым посевом на стандартные питательные среды выделить бактерии не удается, сначала заражают чувствительных к туляремии лабораторных животных (морские свинки и белые мыши). После гибели этих животных (мыши — на 3-й день, свинки — на 8-й) из их внутренних органов высевают возбудителя. Затем запускается стандартная процедура идентификации выращенных бактерий. Выделять возбудителя необходимо в том случае, если нужно определить его чувствительность к антибиотикам.

Для лабораторного подтверждения диагноза используют серологические методы (реакция агглютинации, РПГА, ИФА) и молекулярно-генетические (ПЦР — полимеразная цепная реакция), а также ставят кожную аллергическую пробу. В реакции агглютинации диагностическим титром является 1:100; для подтверждения диагноза следует проследить за его нарастанием. Реакция становится положительной со 2-й недели болезни. Сыворотки берут в начале заболевания и на 2(3-й неделе его течения. РПГА становится положительной с 7(10-го дня (диагностический титр 1:100), ИФА — с 6(10-го (диагностический титр 1:400), ПЦР — в начальный лихорадочный период (поэтому является ценным методом для ранней диагностики заболевания), внутрикожная аллергическая проба — уже с 3(5-го дня.

Проявления эпидемического процесса

Туляремия относится к группе факультативно-трансмиссивных зоонозов. В настоящее время болезнь зарегистрирована на всем пространстве Северной Америки, частично — Центральной, а также на Евроазиатском континенте. Чаще она встречается по долинам крупных рек в местах распространения водяной крысы и в степных районах в годы активного размножения грызунов. С учетом биоценотических и ландшафтных особенностей природные очаги туляремии делятся на пойменно-болотные, степные, лугополевые, предгорно-ручье-вые, лесные, тундровые, тугайные.

На территории Беларуси официально заболеваемость регистрируется с 1944 г. По понятным причинам в этом году было зарегистрировано 57, а в 1945 г. — всего 23 случая заболевания, что не отражало истинного положения заболеваемости туляремией в Беларуси в те военные годы. Эпидемическая заболеваемость в республике регистрировалась в период с 1946 по 1963 г. включительно (рис.1). В последующем, когда было отмечено рекордное число больных — 554 человека (7,17 на 100 тыс. населения), заболеваемость резко снизилась (рис. 2).
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Рис. 1. Заболеваемость туляремией в Республике Беларусь в 1945(1964 гг.


[image: image2.wmf]0

0,02

0,04

0,06

0,08

0,1

0,12

1964

1966

1968

1970

1972

1974

1976

1978

1980

1982

1984

1986

1988

1990

1992

1994

1996

1998

2000

2002

годы

на 100 000


Рис. 2. Заболеваемость туляремией в Республике Беларусь в 1964(2003 гг.

В период с 1945 по 1963 гг. заболеваемость туляремией характеризовалась выраженными подъемами и спадами. Ее показатели колебались в пределах от 0,1 (1961 г.) до 7,17 (1963 г.) на 100 000 населения. Причем она регистрировалась в основном в Гомельской области, а с 1955 г. резко возросла в Брестской области. В 1963 г. 294 случая (53,1%) заболевания туляремией приходилось на 5 районов этой области.

Период снижения заболеваемости (до единичных случаев) и полного прекращения ее регистрации, начавшийся в 1964 г., длится по настоящее время. За этот период туляремия регистрировалась в основном в Брестской области (на территории Пинского, Брестского, Ляховического и Столинского районов). Причем у большинства заболевших (до 85%) инфекция протекала в виде язвенно-бубонной формы, что свидетельствует о преимущественно трансмиссивном пути инфицирования заболевших. Реже отмечались бубонная (9,4%), ангинозно-бубонная (3,2%) и абдоминальная (1,9%) формы заболевания. 

После введения в 1949 г. в систему профилактики туляремии вакцинации эпидемическая ситуация кардинальным образом изменилась. С 1949 г. по 1953 г. прививки проводились по эпидемическим показаниям, а позднее в наиболее угрожаемых районах начала проводиться плановая вакцинация.
Проведенные в республике широкомасштабные мелиоративные работы существенно изменили условия существования природных очагов туляремии. В настоящее время энзоотичной остается территория 23 районов. Наиболее благоприятные для основных видов грызунов, обеспечивающих существование в природе возбудителя туляремии, ландшафтно-климатические условия отмечаются в Полесье и Поозерье.

В Беларуси встречаются главным образом пойменно-болотные и озерно-болотные очаги туляремии, не исключается существование очагов лесного типа. Главными резервуарами возбудителя туляремии являются полевки водяные, обыкновенные, рыжие, полевки-экономки, а также полевые и домовые мыши. Хранителями возбудителя в межэпидемический период служат иксодовые и гамазовые клещи (рис. 3).

В последние годы в результате затяжной депрессии численности и изменения условий обитания водяной полевки сформировались новые типы очагов туляремии: очаги берегов гидротехнических сооружений, водотоков, лугополевые очаги. Все они отличаются друг от друга расположением на местности, основными хозяевами, хранителями возбудителя, возможными путями инфицирования населения, а от первичных очагов пойменно-болотного типа — не существенной ролью водяной полевки. Большое значение в циркуляции и сохранении возбудителя в перечисленных очагах приобретают мелкие грызуны и происходящие в их популяциях миграционно-концентрационные процессы. Из структуры этих очагов почти полностью выпал крупный рогатый скот — его место заняли млекопитающие средней величины: заяц-русак, лисица, белогрудый еж. Данные виды не являются прокормителями одновременно большого количества кровососов различных групп. Этим объясняются вялость эпизоотического процесса и кажущееся затухание очагов.

Из очагов берегов гидротехнических сооружений инфекция в любой момент может быть занесена в места восстановления популяции водяной полевки — в пойменные и околоводные биотопы, которые могут стать местом заражения людей на территориях, где в настоящее время возбудитель отсутствует. Такие очаги, несмотря на вторичный характер, могут стать причиной водных и трансмиссивных вспышек туляремии, тогда как сохраняющиеся лугополевые очаги скорее могут спровоцировать возникновение спорадических заболеваний и усилить роль воздушно-капельного пути инфицирования людей при выполнении ими сельскохозяйственных работ.


[image: image3.emf]Ядро природ-

ного очага

(околоводные

млекопитающие

и их эктопара-

зиты)

Промежуточное

звено циркуляции

(домашние и ди-

кие копытные и

их эктопаразиты)

Мелкие позвоноч-

ные-прокормите-

ли личинок и

нимф иксодо-

вых клещей

Эпидемиологи-

ческое проявление

очага(человек)

А

Б

Б

В

Г

Рис.3. Схема трансмиссивной циркуляции возбудителя

туляремии в пойменно-болотных очагах с вовлечением

домашних и диких копытных:  А -  Клещи I.ricinus и  D.pictus при

условии трансфазовой передачи возбудителя от нимф до имаго,

Б-Кровососущие двукрылые(механическая и биологическая

передача),прямое инфицирование,  В-Клещи I.ricinus и  D.pictus

при условии трансовариальной передачи возбудителя личинкам,

Г-Клещи I.ricinus и  D.pictus при условии трансфазовой передачи

возбудителя  от личинок нимфам


Рис. 3. схема трансмиссивной циркуляции возбудителя туляремии в пойменно-болотных очагах с вовлечением домашних и диких копытных:

А — клещи I. ricinus и D. pictus при условии трансфазовой передачи возбудителя от нимф до имаго; 
Б — кровососущие двукрылые (механическая и биологическая передача); В — клещи I. ricinus и 
D. pictus при условии трансовариальной передачи возбудителя личинкам; Г — клещи I. ricinus и 
D. pictus при условии трансфазовой передачи возбудителя от личинок нимфам
В различные периоды активности природных очагов на долю трансмиссивных случаев приходилось от 41,1 до 73% заболеваний. Значительную роль в передаче инфекции играет водный путь. Случаи заражения при купании в контаминированных водоемах достигали 11(15%, при употреблении воды для питья — 1,0(18,0%. Реже люди заражались воздушно-пылевым путем при сельскохозяйственных работах (до 5,4% больных).

В зависимости от вида инфицированных животных и характера соприкосновения с ними людей различают промысловую, сельскохозяйственную, производственную и бытовую заболеваемость туляремией, а ее вспышки подразделяют на трансмиссивные, сельскохозяйственные, промысловые и водные.

Туляремия среди людей появляется при совпадении по времени действия нескольких факторов: либо ее эпизоотий среди мышевидных грызунов в условиях возросшей их численности, лëта кровососущих двукрылых, загрязнения возбудителем водных источников и посещения природных очагов людьми; либо эпизоотий среди водяных полевок, обильных осадков и сенокосных работ; либо употребления населением воды, контаминированной погибшими или больными зверьками.

Возможно развитие окопных вспышек, обусловленное массовым расселением больных грызунов в военных сооружениях (окопы, траншеи и т.д.), в которых размещается личный состав войск.

В 1993(1998 гг. в России регистрировались вспышки туляремии трансмиссивного характера — в Ростовской области и Республике Башкортостан; водного — в Смоленской области, промыслового — в Оренбургской области, пищевого (молочного) характера — в г. Москве. В апреле-мае 2000 г. и в ноябре 2001 – январе 2002 гг. были зарегистрированы крупные вспышки туляремии (соответственно 659 и 282 случая) в Косово (Сербия и Черногория). Большинство случаев заболевания в 2001(2002 гг. были зарегистрированы в сельской местности, 59 из них были подтверждены лабораторно. Возраст пациентов варьировал в пределах от 16 до 44 лет. Летальных случаев не было зарегистрировано. Вероятнее всего, возникновение указанных вспышек было связано с тем, что во время военных действий на всей территории Косово были разрушены водопроводы, т. е. с недостатком питьевой воды. В Косово до сих пор не налажена деятельность коммунальных служб, поэтому в завалах мусора создаются благоприятные условия для грызунов — основных источников инфекции для людей.

Эпидемиологический надзор

Эпидемиологический надзор за туляремией представляет собой комплекс мер по наблюдению за эпидемическим процессом, включающий анализ многолетней динамики заболеваемости в различных возрастных группах и контингентах населения, а также клинических проявлений, состояния иммунологической структуры населения и характеристики возбудителя, животных-носителей, членистоногих-переносчиков инфекции.

Кроме того, эпидемиологический надзор предусматривает эпизоотологическое и эпидемиологическое обследование природных очагов туляремии, обобщение и анализ факторов, обусловливающих спорадическую или вспышечную заболеваемость туляремией. Цель эпидемиологического надзора состоит в предупреждении заболеваний людей.

Эпизоотологическое обследование природного очага туляремии включает: 1) сбор полевого материала; 2) лабораторное исследование собранного материала; 3) анализ полученных данных; 4) разработку конкретных противоэпидемических мероприятий по результатам анализа.

При эпизоотологическом обследовании необходимо использовать как общепринятые зоолого-паразитологические методы, так и специфические методы, с помощью которых осуществляют активный поиск туляремийных эпизоотий. Поиски эпизоотии должны производиться в первую очередь в тех районах, где в прошлом возникали вспышки заболеваний, имели место спорадические случаи туляремии или были изолированы культуры возбудителя этой инфекции. По эпидемическим показаниям необходимо проводить экстренные эпизоотологические обследования.

Различают активные и малоактивные очаги туляремии.
Активными природными очагами следует считать такие очаги, в которых регистрируются случаи заболевания людей и выделяются культуры возбудителя туляремии от грызунов, членистоногих, из объектов внешней среды либо регулярно выявляется туляремийный антиген в погадках птиц либо в помете хищных млекопитающих (если антиген выявляется не менее чем в 10% образцов в годы высокой численности основных носителей возбудителя при статистически достоверной выборке 100 погадок, собранных на территории локального природного очага туляремии). 

Малоактивными очагами являются очаги, где заболевания людей туляремией не регистрируются, но имеют место редкие находки возбудителя или туляремийного антигена в объектах внешней среды.

Сведения о распределении, динамике численности фоновых видов млекопитающих и кровососущих членистоногих, о выделении культур возбудителя или о находках туляремийного антигена в объектах внешней среды наносят на карты и анализируют. Обо всех вновь выявленных природных очагах туляремии необходимо информировать Республиканский центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья (РЦГЭ и ОЗ).

Работа, проводимая территориальными ЦГЭ энзоотичных районов, предусматривает:

1. Ретроспективный и оперативный анализ динамики заболеваемости туляремией в зависимости от пола пациентов, их возраста, рода занятий, от сезонности, условий заражения, тяжести клинического течения, осложнений, летальности.

2. Контроль выявления больных (подозреваемых в заражении) туляремией и полноты их серологического обследования на наличие специфических антител к возбудителю туляремии. Выполнение лабораторной диагностики возлагается на бактериологические лаборатории отделов особо опасных инфекций (ООИ) областных ЦГЭ, РЦГЭ и ОЗ. Лабораторные обследования проводят: 
а) больным с диагнозами, не исключающими туляремию (лимфадениты, односторонние ангины с лимфаденитами, затяжные пневмонии, конъюнктивит Парино); б) по эпидемическим показаниям.

3. Систематическое наблюдение за динамикой численности грызунов, состоянием и уровнем их инфицированности (по данным отделов ООИ областных ЦГЭ, РЦГЭ и ОЗ) возбудителем туляремии (допускается использование данных о численности грызунов, имеющиеся в учреждениях ветеринарной службы, на станциях защиты растений, в лесхозах).

4. Ландшафтно-географическое районирование контролируемой энзоотичной территории.

5. Анализ эпизоотолого-эпидемиологических данных на основании прогнозов отделов ООИ областных ЦГЭ, РЦГЭ и ОЗ (инфицированность грызунов, уровень естественного иммунитета и заболеваемости туляремией людей) с учетом геоботанических особенностей обследованных местностей; проводится с целью выявления наиболее активных природных очагов туляремии и их локализации.

6. Подготовку медицинских работников по вопросам клиники, диагностики, эпидемиологии и профилактики туляремии.

Профилактика

Организационно-методическое руководство работой по профилактике туляремии среди людей осуществляют отделы ООИ республиканского и областных центров гигиены и эпидемиологии. Меры борьбы с туляремией и ее профилактики разрабатываются и предпринимаются на основе результатов системного эпизоотологического и эпидемиологического анализов. Они включают снижение энзоотичного потенциала природных очагов туляремии, дератизационные, дезинсекционные, общесанитарные мероприятия, мероприятия по повышению невосприимчивости населения к возбудителю туляремии (иммунопрофилактику), контроль своевременности и качества вакцинации против туляремии, а также состояния противотуляремийного иммунитета у населения.
Энзоотичный потенциал природных очагов туляремии снижают путем проведения комплексных мероприятий, направленных на сокращение численности основных источников инфекции и переносчиков (прежде всего иксодовых клещей).

К дератизационным мероприятиям относятся: 

· истребление мелких млекопитающих при помощи разнообразных орудий лова, отравленных приманок, химических средств, бактериальных препаратов, домашних животных;

· агротехнические приемы, препятствующие повышению численности мелких млекопитающих;

· снижение численности млекопитающих – достигается путем прессования сена и соломы в тюки, качественной обработки стогов сена и ометов соломы аммиаком, а также вывоза кормов сразу после уборки урожая в хорошо оборудованные, непроницаемые для грызунов хранилища; стога сена и ометы соломы не рекомендуется устанавливать по краям оврагов или опушкам леса.

К дезинсекционным мероприятиям относятся:

· снижение численности иксодовых клещей путем изменения сроков (позднее начало) весеннего выпаса скота (когда заканчивается период сезонной активности клещей);
· сокращение площади естественных лугов;
· выпас скота на искусственных и культурных пастбищах;
· плановые или экстренные обработки скота, на котором паразитируют клещи. Клещей уничтожают на животных с помощью инсектицидов или механическим путем.
Дератизация и дезинсекция должны планироваться и осуществляться на основании результатов эпизоотологического обследования и обязательно сопровождаться оценкой эффективности проводимых мероприятий. Важным условием качественного проведения дератизации является координация усилий всех заинтересованных организаций и учреждений.
Общесанитарные мероприятия отличаются некоторыми особенностями в зависимости от предполагаемого пути передачи возбудителя инфекции. Для профилактики трансмиссивного пути передачи кровососущими двукрылыми применяют репелленты, защитную одежду, ограничивают доступ непривитого населения к неблагополучным территориям, а в особых случаях производят дезинсекцию водоемов. Для профилактики промысловых заражений проводят комплекс мероприятий в местах промысла зверьков и на складах хранения шкурок. При водных вспышках запрещают купание и водопользование контаминированным водоемом, рекомендуют использовать для питья только кипяченую воду, а при предполагаемой контаминации колодезной воды принимают меры по очистке колодца от трупов грызунов и дезинфицируют воду. Во избежание заражения во время зимних полевых работ в природных очагах туляремии запрещают привлекать к ним непривитое население, обеззараживают зерно и грубые корма. Для профилактики бытовых заражений обеспечивают непроницаемость для грызунов жилых и подсобных помещений, осуществляют их дератизацию и влажную уборку с применением дезинфицирующих средств. Для профилактики производственных и продуктовых заражений на предприятиях или складах проводят обеззараживание контаминированного сырья и продуктов физическим методом. На мясокомбинатах уничтожают иксодовых клещей на скоте, поступившем для переработки. Рекомендуют на охоте дезинфицировать руки после снятия шкурок и потрошения зайцев, ондатр, кротов и водяных крыс.

Большое значение в профилактике туляремии придается иммунизации восприимчивого населения.

Для иммунопрофилактики туляремии используют живую туляремийную вакцину, изготовляемую на основе вакцинного штамма Гайского (№ 15). Вакцинацию (ревакцинацию) осуществляют в любое время года в строгом соответствии с инструкцией по применению вакцины накожно (или внутрикожно), с учетом календаря прививок.

Вакцинация обеспечивает формирование стойкого длительного иммунитета у привитых (5(7 лет и более). Ее проводят медицинские работники лечебно-профилактических учреждений.

Вопрос о необходимости проведения профилактической вакцинации решают специалисты областных ЦГЭ по согласованию с РЦГЭ на основании результатов многолетнего анализа эпидемической и эпизоотической обстановки по туляремии в данной области (районе). Планирование и отбор контингентов, подлежащих вакцинации, осуществляют дифференцированно, с учетом степени эпидемической активности природных очагов. Различают плановую и внеплановую (по эпидемическим показаниям) иммунизацию.

Плановую вакцинацию (и ревакцинацию) проводят населению, проживающему (или прибывающему) на территории активно действующих природных очагов туляремии, а также контингентам, подвергающимся риску заражения этой инфекцией, а именно — населению, проживающему (или работающему) на территории, где зафиксированы активные природные очаги лугополевого, пойменно-болотного (и его вариантов) типов. Исключение составляют дети в возрасте до 7 лет и лица, которым прививки противопоказаны.

В очагах лугополевого типа не прививаются дети в возрасте до 14 лет, пенсионеры, инвалиды и другие лица, не привлекающиеся к сельскохозяйственным работам и не имеющие скота в личном пользовании.

В городах, непосредственно примыкающих к активным очагам туляремии, а также на территориях с малоактивными природными очагами туляремии плановые прививки проводят следующим контингентам: 

· работникам зерно- и овощехранилищ, сахарных, спирто- и льнозаводов, кормоцехов, животноводческих и птицеводческих ферм, имеющих дело с зерном, соломой фуражом и др.;

· охотникам и членам их семей;

· лицам, заготавливающим шкурки промысловых животных и работникам меховых фабрик, занятых первичной обработкой шкурок;

· персоналу отделов ООИ РЦГЭ и ОЗ, областных ЦГЭ, работникам дератизационных и дезинсекционных станций, лабораторий, экспедиций, проводящих работу по отлову мелких млекопитающих и кровососущих эктопаразитов в природных очагах туляремии.

Ревакцинацию следует проводить через 5 лет после вакцинации.

Внеплановую (по эпидемическим показаниям) вакцинацию проводят:

· в населенных пунктах, расположенных на территориях, ранее считавшихся благополучными по туляремии, при заболевании людей (даже в единичных случаях) или выделении туляремийных культур из каких-либо объектов;

· в населенных пунктах, расположенных на территориях активных природных очагов туляремии, при выявлении низких показателей иммунологической структуры населения (менее 70% в лугополевых очагах, менее 90% — в пойменно-болотных);

· в городах, непосредственно прилегающих к активным очагам туляремии, контингентам, подвергающимся риску заражения, членам садоводческих товариществ, кооперативов, владельцам (и членам их семей) личного авто- и водного транспорта, работникам водного транспорта;

· лицам, выезжающим для проведения постоянных или временных работ на территории с активными природными очагами туляремии (охотникам, лесникам, мелиораторам, геодезистам, торфоразработчикам, заготовщикам меховых шкурок водяных крыс, ондатр, зайцев, геологам, членам научных экспедиций);

· лицам, направляемым на сельскохозяйственные, строительные, изыскательские и иные работы, туристам и др.

Вакцинацию организуют и проводят территориальные ЛПО.

Контроль своевременности и качества вакцинации против туляремии, а также состояния иммунитета осуществляют территориальные ЦГЭ.

Иммунную структуру населения определяют не реже 1 раза в 5 лет путем выборочной проверки взрослых работоспособных лиц с помощью накожной туляриновой пробы или серологических методов. Общее число проверяемых людей в конкретном административном районе должно составлять не менее 1% к общему числу проживающих (или не менее 10% в отдельном населенном пункте). Ревакцинацию проводят при уровне иммунной прослойки ниже 90% в пойменно-болотных очагах, а также по эпидемическим показаниям. При этом целесообразно осуществлять ревакцинацию лицам при наличии у них отрицательных результатов серологических и аллергических реакций.

Состояние иммунитета у персонала отделов ООИ РЦГЭ, областных ЦГЭ, лабораторий, проводящих работу с возбудителем туляремии, привитых против туляремии, проверяют 1 раз в 2 года. К работе допускают лиц с наличием противотуляремийного иммунитета, определяемого накожной туляриновой пробой или серологическими методами (реакция агглютинации, реакция пассивной гемагглютинации, иммуноферментный анализ). Ревакцинацию проводят только в случае получения отрицательных результатов иммунологических реакций. Вакцинация должна проводиться в сочетании с другими мероприятиями, направленными на уничтожение источников инфекции и устранение факторов передачи.

Противоэпидемические мероприятия

Туляремия входит в перечень инфекционных заболеваний, подлежащих индивидуальному учету в лечебно-профилактических и санитарно-эпидемиоло-гических учреждениях Беларуси. Каждый случай туляремии подвергают подробному эпидемиологическому расследованию. При его проведении прежде всего определяют возможный источник и пути передачи возбудителя инфекции. Полученные результаты используют для коррекции мероприятий, проводимых в очагах туляремии. При эпидемиологическом обследовании ориентируются на конкретно сложившуюся ситуацию. Механизм заражения можно определить по входным воротам инфекции, а также по локализации регионарного бубона, поскольку при туляремии весьма четко проявляются клинико-эпиде-миологические параллели.

Эпидемиологическое расследование вспышек и групповых заболеваний обычно не представляет затруднений в связи с однородностью механизма заражения и клинических проявлений, тогда как расследование спорадических случаев заражения требует специального подхода.

Эпидемиологическое обследование очага начинают с опроса больного. При этом выясняют место жительства, работы, командировок, отдыха в пределах инкубационного периода. В заражении в летнее время существенное значение имеет проживание или пребывание вблизи водоема, а в зимнее — пребывание в сельской местности, выполнение сельскохозяйственных или бытовых работ. Если первичный опрос больного не прояснил ситуацию, его следует дополнить опросом членов семьи, сотрудников или лиц, выезжавших одновременно с больным на территорию природного очага. При обнаружении групповых и семейных случаев заболевания следует выявить источники инфекции и факторы, способствующие заражению. Это необходимо для своевременного проведения соответствующих противоэпидемических мероприятий. При выявлении производственных заболеваний обязательно обследуют предприятия, на которых работают заболевшие люди.

Наряду со сбором анамнестических данных о больном проводят зоопаразитологическое и лабораторно-диагностическое обследования эпидемического очага.

Результаты эпидемиологического обследования вносят в Карту эпидемиологического обследования очага (ф. 357/у). Кроме того, эпидемиолог составляет внеочередное и заключительное донесение о вспышке и направляет его в вышестоящую организацию в установленном порядке. Заключение по расследованию должно содержать краткую характеристику причин возникновения вспышки (случая) заболевания туляремией, а также результаты анализа обоснованности, своевременности и эффективности проведенных противоэпидемических мероприятий.

Отдельные мероприятия, которые рекомендуется осуществлять в очагах туляремии, представлены в табл. 2.

Таблица 2

Мероприятия в эпидемическом очаге туляремии

	Мероприятия

	№ п/п
	Наименование
	Содержание

	Мероприятия в отношении больного

	1.
	Выявление больного
	Для выявления больного имеет значение сбор эпидемиологического анамнеза и связь заболевания с природным очагом инфекции. Для раннего выявления заболевших ставят серологические реакции (РА и РПГА) и кожно-аллергическую пробу с тулярином.

	2.
	Учет и 

регистрация
	О случае заболевания или подозрении в нем врач либо средний медицинский работник, независимо от его ведомственной принадлежности, передает информацию в территориальный ЦГЭ по телефону и письменно в виде экстренного извещения (ф.058/у) в течение 12 часов после выявления заболевания. Для персонального учета в ЛПО и ЦГЭ ведется журнал учета инфекционных болезней (ф.060/у). Эпидемиолог представляет внеочередное и заключительное донесение о каждом случае заболевания в вышестоящие по подчиненности учреждения. Кроме того, информация направляется в территориальный исполком (главе администрации территории) и главному ветеринарному инспектору района (города).

	3.
	Изоляция больного
	Госпитализация преследует лечебные цели и проводится по клиническим показаниям (госпитализируются больные с тяжелым и среднетяжелым течением заболевания). При кожно-бубонной и бубонной формах заболевания с легким течением, умеренно выраженным лимфаденитом, лихорадкой, не превышающей 37,5(С, допускается лечение в амбулаторных условиях

	4.
	Выписка из стационара
	При язвенно-бубонной, бубонной и ангинозно-бубонной формах больной может быть выписан из стационара в по окончании курса лечения при удовлетворительном состоянии его здоровья, значительно уменьшившихся в размерах регионарных лимфатических узлов, полном заживлении язвочки (при язвенно-бубонной форме) и при нормальной температуре тела в течение недели.

Больные, перенесшие абдоминальную форму туляремии, могут быть выписаны из стационара при удовлетворительном их состоянии, стабильно нормальной температуре тела в течение не менее недели, при нормальной функции желудочно-кишечного тракта.

Пациенты, перенесшие глазобубонную или легочную форму туляремии, могут быть выписаны из стационара при удовлетворительном их состоянии и стабильно нормальной температуре тела в течение не менее недели, но лишь после консультации окулиста (при глазобубонной форме) и рентгеноскопии или рентгенографии грудной клетки (при легочной форме).


Продолжение табл. 2

	Мероприятия

	№ п/п
	Наименование
	Содержание

	5.
	Диспансерное наблюдение
	Проводится в течение месяца после выписки из стационара. При наличии остаточных явлений клинический осмотр осуществляется врачом КИЗа и хирургом через 6(12 месяцев после выписки.

	Мероприятия в отношении источника инфекции

	1.
	Дератизация
	Проводится в жилище больного, а при необходимости на территории всего населенного пункта и сопровождается оценкой эффективности проводимых мероприятий. 

	2.
	Лабораторное обследование
	Исследуются грызуны на наличие возбудителей туляремии.

	Мероприятия, направленные на разрыв механизма передачи

	1. 
	Дезинфекция 
	Дезинфекции подлежат вещи, загрязненные выделениями больного. При производственных и продуктовых заражениях проводят обеззараживание контаминированного сырья и продуктов термическим путем. На охоте рекомендуется обрабатывать руки после снятия шкурок и потрошения тушек.

	2. 
	Дезинсекция
	Назначается по эпидемическим показаниям (механическим и химическим методами).

	3.
	Санитарно-гигиенические мероприятия
	Рейдовые проверки санитарного состояния населенных мест, оздоровительных, детских, торговых, коммунальных и других учреждений. Запрещаются купание и водопользование из контаминированного водоема. Рекомендуется использовать только кипяченую воду.

	Мероприятия в отношении лиц, находящихся в условиях риска заражения

	1.
	Выявление лиц, подвергающихся такому же риску заражения, какому был подвергнут больной
	Для выявления больных (подозреваемых в заражении) силами специалистов ЛПУ проводятся подворные (поквартирные) обходы. Также проводится анализ обращаемости больных (за последние 3 месяца) в ЛПУ с диагнозами, не исключающими туляремию. 

	2.
	Клинический осмотр
	Выполняется врачом территориальной ЛПО.

	3.
	Сбор эпидемиологического 

анамнеза
	Проводится при эпизоотолого-эпидемиологическом обследовании очага с выявлением конкретных мест и условий заражения людей.

	4.
	Медицинское 

наблюдение
	За лицами, находящимися в условиях, аналогичных таковым больного, проводят медицинское наблюдение в течение 14 дней (термометрия, осмотр лимфоузлов).

	5.
	Лабораторное обследование
	Лабораторная диагностика возлагается на бактериологические лаборатории отделов ООИ областных ЦГЭ, РЦГЭ и ОЗ. С этой целью используют реакции агтлютинации и пассивной гемагглютинации (исследование парных сывороток крови, взятых на 2-й неделе заболевания и спустя 10(14 дней, диагностический титр 1:100 и выше), а также кожно-аллергическую пробу.
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	Мероприятия

	№ п/п
	Наименование
	Содержание

	6.
	Экстренная специфическая профилактика
	При отрицательных результатах лабораторного исследования проводится вакцинация живой туляремийной вакциной. Вакцинацию осуществляют в соответствии с инструкцией по применению вакцины (накожно или внутрикожно.) При наличии показаний и при отрицательных серологических и аллергических пробах через 5 лет проводят ревакцинацию.

	4.
	Экстренная неспецифическая профилактика
	Проводится в особых случаях антибиотиками (рифампицин, доксициклин, тетрациклин). Доза выбирается с учетом возраста и противопоказаний.

	Общие мероприятия

	
	Санитарно-просветительная 

работа
	Ознакомление местного населения с мерами профилактики инфекции. Разъяснительная работа с контингентами, подвергающимися повышенному риску заражения туляремией.


ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТА

1. В пойме реки П. среди грызунов возникла эпизоотия туляремии. По берегам реки расположены населенные пункты К. и М., население которых, в основном, занято сельскохозяйственными работами. В летне-осеннее время численность населения увеличивается за счет пребывания в данной местности студенческих отрядов, сезонных рабочих.

Разработайте план мероприятий по профилактике туляремии.

2. На сахарном заводе среди рабочих, занятых первичной обработкой свеклы, в октябре зарегистрировано 9 случаев заболевания туляремией.

При эпидемиологическом обследовании установлено, что сырье для завода доставлялось из двух районов области. По данным областного центра гигиены и эпидемиологии, в одном из этих районов возникла эпизоотия среди грызунов и было зарегистрировано 3 случая заболеваний среди людей в двух соседних деревнях, расположенных в 3 километрах одна от другой.

Составьте план противоэпидемических мероприятий.
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