ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ НАДЗОР

за БРЮШНЫМ ТИФОМ 
И ПАРАТИФАМИ

Мотивационная характеристика темы

Для брюшного тифа и паратифов характерно повсеместное распространение, но уровни заболеваемости ими на разных территориях существенно различаются. По данным ВОЗ, уровень заболеваемости брюшным тифом до сих пор выше такового других заболеваний в странах Азии, Африки, Южной Америки. Ежегодно в мире регистрируется примерно 20 млн случаев заболеваний брюшным тифом. Причём имеет место около 800 тыс. летальных исходов. Брюшной тиф остается эндемичным инфекционным заболеванием в Российской Федерации, а на территории ряда стран СНГ (Таджикистан и другие страны Средней Азии) распространение данной инфекции носит эпидемический характер. 

В связи с наличием в популяции человека хронических бактерионосителей и с отсутствием эффективных методов их санации создаются условия для спорадического и эпидемического распространения брюшного тифа практически на любой территории в любое время года. Эндемичность этой болезни чаще всего обеспечивается наличием и активностью прежде всего водного пути передачи её возбудителя.

При отсутствии антибиотикотерапии, при её позднем начале или неэффективности брюшной тиф протекает чрезвычайно тяжело и может заканчиваться осложнениями и даже летальными исходами (до 10%).

Врачам-клиницистам, бактериологам, эпидемиологам для выполнения профессиональных обязанностей необходимы знания и умения в области эпидемиологии и профилактики брюшного тифа и паратифов. Выпускник медико-профилактического факультета должен владеть вопросами организации и проведения профилактических и противоэпидемических мероприятий при брюшном тифе и паратифах, уметь оценивать качество и эффективность данных мероприятий, а также организовывать эпидемиологический надзор за брюшным тифом и паратифами на конкретной территории.

Цели и задачи занятия

(общее время — 5 академических часов)

Цель: освоение научных и организационных основ эпидемиологического надзора за брюшным тифом и паратифами в соответствии с эпидемиологическими особенностями их, с потенциальной эффективностью отдельных противоэпидемических мероприятий, с результатами эпидемиологической диагностики, с функциональными направлениями отдельных структур системы противоэпидемического обеспечения населения.

Задачи:
I. Изучить вопросы, касающиеся брюшного тифа и паратифов:

1) общая характеристика; их классификационное положение, социально-экономическая значимость и место в структуре инфекционной заболеваемости населения;

2) факторы, механизм развития, проявления эпидемического процесса;

3) особенности и организация эпидемиологического надзора;

4) направления профилактики;

5) содержание и потенциальная эффективность отдельных противоэпидемических мероприятий в очагах указанных инфекций.

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

III. Научиться:

1) анализировать проявления эпидемического процесса брюшного тифа и паратифов, определять причины и условия его развития в конкретной ситуации;

2) организовывать эпидемиологическое обследование очага брюшного тифа и паратифов и составлять план противоэпидемических мероприятий;

3) оценивать качество и эффективность профилактических и противоэпидемических мероприятий при брюшном тифе и паратифах;

4) принимать управленческие решения и организовывать эпидемиологический надзор за брюшным тифом и паратифами.

Требования к исходному уровню знаний

Для полноценного усвоения темы студенту необходимо знать из курса:

· микробиологии и иммунологии – свойства возбудителей брюшного тифа и паратифов, методы идентификации микроорганизмов рода Salmonella, методы лабораторной диагностики заболевания; антиинфекционный приобретенный иммунитет; принципы специфической профилактики и этиотропной терапии брюшного тифа; 

· инфекционных болезней – особенности патогенеза, клиники, диагностики и лечения брюшного тифа и паратифов.

Контрольные вопросы из смежных дисциплин

1. Каково таксономическое положение возбудителей брюшного тифа и паратифов?

2. Каковы биологические свойства микроорганизмов рода Salmonella?

3. По каким признакам возбудитель брюшного тифа отличается от других сальмонелл?

4. К чему сводится патогенез брюшного тифа?

5. Что собой представляет клиническая классификация брюшного тифа?

6. Каковы основные особенности периода заразительности больного брюшным тифом?

7. Какие методы используются для лабораторной диагностики брюшного тифа?

8. В какие периоды инфекционного процесса осуществляется забор материала для конкретных исследований?

Контрольные вопросы по теме занятия

1. Определите классификационное положение брюшного тифа.

2. Назовите эпидемиологические особенности возбудителей брюшного тифа и паратифов.

3. Какие категории источников инфекции при брюшном тифе Вам известны? Дайте их эпидемиологическую характеристику.

4. Что собой представляет механизм формирования длительного носительства сальмонелл при брюшном тифе? Оцените его эпидемическую значимость.

5. Какие возможные пути реализации фекально-орального механизма передачи инфекции при брюшном тифе Вы знаете? Какие из них имеют наибольшее значение? Ответ аргументируйте.

6. В чем заключаются особенности поствакцинального и постинфекционного иммунитета при брюшном тифе и паратифах?

7. Каковы основные проявления эпидемического процесса брюшного тифа на современном этапе?

8. Какие факторы в настоящее время могут обусловить эпидемическое распространение брюшного тифа?

9. В чем применительно к работе профильного эпидемиолога заключаются содержание и организация эпидемиологического надзора за брюшным тифом?

10. Какие направления профилактики брюшного тифа Вы знаете? Оцените их потенциальную эффективность.

11. В чем заключается своеобразие профилактики брюшного тифа в современных условиях по сравнению с таковым системы профилактики других кишечных антропонозов?

УЧЕБНЫЙ МАТЕРИАЛ

БРЮШНОЙ ТИФ

Брюшной тиф — острая антропонозная инфекционная болезнь, отличающаяся циклическим течением и вызывающая язвенное поражение лимфатической системы тонкой кишки, бактериемию, интоксикацию, лихорадку, возникновение розеолезной сыпи, увеличение печени и селезенки.

Краткие исторические сведения

Термин «тиф» (от греч. typhos — дым, туман) известен со времен Гиппократа (460–377 до Р.Х.). До начала XVIII в. этим термином обозначали все лихорадочные состояния, сопровождающиеся помрачнением или потерей сознания. Благодаря исследованиям французских врачей Бретонно и Шарля (1820), обнаруживших специфические анатомические изменения пейеровых бляшек в кишечнике при брюшном тифе, к середине XIX в. появились описания особенностей его клинического течения. В это же время Луис (1829) завершил клинико-анатомическое изучение болезни и предложил называть её тифозной лихорадкой. Бретонно (1830) установил, что брюшному тифу свойственна контагиозность, А.П. Доброславин (1878) утверждал, что здоровые люди могут быть носителями заразы брюшного тифа и распространять его. Однако окончательно брюшной тиф стал считаться самостоятельным заболеванием после того, как несколько исследователей независимо друг от друга почти одновременно открыли его возбудителя. В частности, Брович в Кракове (1874) и Соколов в Петербурге (1876) выявили палочковидные микробы в пейеровых бляшках кишечника. Однако приоритет в открытии этого возбудителя принадлежит Эберту (Германия, 1880). Он обнаружил его в селезенке и в мезентериальных лимфатических узлах людей, умерших от брюшного тифа. Гаффки (1884) выделил возбудителя в чистой культуре; а Вильчур (1887) — из крови больного. Грубер (1896) открыл феномен агглютинации S. typhi специфической сывороткой. Видаль разработал в диагностических целях реакцию агглютинации. В 1898 г. Гвин открыл возбудителя паратифа А, а Брион и Кайзер выделили его в самостоятельный род. В 1896 г. Ашар и Бенсод выделили возбудителя паратифа В, а через 4 года Шоттмюллер детально изучил его. Возможность приготовления вакцин из убитых микробов брюшного тифа была установлена Н.Ф. Гамалеей в 1888 г. Спустя год В.К. Высокович впервые успешно применил гретую вакцину в одном из полков русской армии.

Предполагается, что впервые брюшной тиф относительно достоверно был описан в России в 1750 г. В основу этого описания легли результаты наблюдений за эпидемией «сумнительной болезни» в Новосеченской крепости (ныне г. Запорожье). Клинику брюшного тифа под названием «особой» болезни впервые описал И.И. Пятницкий в 1804 г. В России четко разграничивать брюшной, сыпной и возвратный виды тифа стали благодаря работам С.П. Боткина (1868), Г.Н. Минха (1874), О.О. Мочутковского (1876).

Таким образом, в изучении брюшного тифа можно условно выделить три периода: добактериологический — с начала XIX в. до 1880 г.(в течение его проводилось семиологическое и анатомо-физиологическое изучение брюшного тифа); этиологический — с 1880 г. до 50-х гг. XX в. (в это время, наряду с продолжением анатомо-физиологических исследований, изучались этиология, эпидемиология, патогенез, диагностика, лечение, профилактика, в том числе и специфическая); антибиотический период — начался в 50-х гг. XX в.

Этиология и эпидемиологическая характеристика возбудителя

Возбудитель брюшного тифа – Salmonella typhi (палочка Эберта–Гафки) относится к роду Salmonella семейства Enterobaсteriacеae. В соответствии с современной классификацией (Кауфманн и Уайт, 1930; ЛеМинор и Попофф, 1987; Ривс, 1989), изложенной в IX издании определителя Берджи (1994), этот род включает 2 вида – S. bongori и S. choleraesuis. Последний объединяет сальмонеллы 6 подвидов – choleraesuis, salamae, arizonae, diarizonae, houtenae, indica. Первые два подвида наиболее патогенны для человека и других теплокровных. Подвид S. choleraesuis включает 1367 из 2324 сероваров сальмонелл, известных в настоящее время. Возбудитель брюшного тифа тоже является сероваром. 

По морфологии S.typhi не отличается от сальмонелл других сероваров. Сальмонеллы – мелкие (от 1 до 3 мкм в длину и 0,5–0,8 мкм в ширину), не образующие спор палочки с закругленными концами, как правило — подвижные (благодаря перетрихиально располагающимся жгутикам), за исключением некоторых — неподвижных мутантов. Оптимальная для роста культуры температура находится в диапазоне 35–37оС; рост культуры полностью прекращается при 5оС. Существенное влияние на него оказывает рН среды — культура может расти при рН не ниже 4,1 и не выше 9,0; оптимальная для них концентрация водородных ионов лежит в пределах 7,2–7,4. Их рост подавляют или ограничивают высоко концентрированные растворы поваренной соли и сахара.

Антигенная структура сальмонелл довольно сложна. S.typhi содержит соматический (термостабильный) О-антиген и жгутиковый (термолабильный) 
Н-антиген. В состав первого входят 9-й и 12-й антигенные факторы, а также соматический (термолабильный) Vi-антиген — антиген вирулентности, принадлежащий к группе поверхностных, или капсульных, антигенов. Vi-антиген более характерен для свежевыделенных штаммов и культур, выращиваемых при 37оС. Известен еще один поверхностный К-антиген. У сальмонелл различают несколько видов антигенных вариаций, антигенная структура которых не постоянна и изменяется под влиянием иммунитета, бактериофагов, химических и физических агентов. Однако, несмотря на мозаичность антигенной структуры сальмонелл и её вариабельность, при серологической идентификации их во внимание принимаются лишь три основных антигена — О, Н, Vi. Этот принцип лежит в основе диагностической антигенной схемы Кауфмана–Уайта.

По способности ферментировать отдельные углеводы S.typhi подразделяют на биохимические варианты (биовары), служащие эпидемиологической меткой штамма. Очень стабильным признаком возбудителя брюшного тифа является фаговариант. Он не меняется в течение болезни и не зависит от среды выделения. Различия в чувствительности к бактериофагам позволяют разделить S.typhi почти на 100 фаговаров. Возбудитель паратифа А имеет 6, а паратифа В – 11 фаговаров.

Вирулентность и патогенность возбудителя брюшного тифа — не постоянные величины. Он при длительной персистенции в организме претерпевает значительные изменения, в результате чего появляются различные варианты его, в частности L-формы. К факторам, способствующим образованию L-форм, относится антибактериальная терапия. Выделенный на высоте болезни микроб более вирулентен, чем выделенный в период её угасания. В условиях высокой заболеваемости населения непрерывный пассаж микробов из одного организма в другой ведет к росту вирулентности и патогенности тифопаратифозных микробов. Возбудитель брюшного тифа медленнее утрачивает вирулентные свойства, чем возбудители паратифов. При неблагоприятных условиях внешней среды вегетативные формы могут переходить в L-формы не только в организме человека, но и во внешней среде. 

Сальмонеллы брюшного тифа достаточно хорошо сохраняются во внешней среде. В открытых водоемах и в питьевой воде они сохраняют жизнеспособность в течение 11–120 дней, в морской воде — 15–27 дней, в почве — 1–9 месяцев, в сточных водах и в почве полей орошения — до 2 недель, в выгребных ямах — до 1 месяца, в комнатной пыли — от 80 дней до 18 месяцев, в колбасных изделиях — 60–130 дней, в замороженном мясе — 6–13 месяцев, в яйце — до 13 месяцев, в яичном порошке — 3–9 месяцев, на замороженных овощах и фруктах — от 2 недель до 2,5 месяцев. В молоке и молочных продуктах бактерии могут размножаться и накапливаться.

Возбудители брюшного тифа умеренно устойчивы к воздействию высоких температур: при 57(С в жидкой среде большинство их погибает в течение 1–3 мин, при кипячении — погибают мгновенно. В присутствии в воде белковых веществ термоустойчивость сальмонелл возрастает. При низких температурах (– 20(С) они могут длительное время оставаться жизнеспособными. 

Под воздействием дезинфектантов (0,5%-ного раствора фенола, 3%-ного раствора хлорамина) сальмонеллы погибают в течение 2–3 мин, но в смеси испражнений и хлорной извести (1:1) — не ранее, чем через час, в осветленном растворе хлорной извести — через 30 мин. Хлорирование сточных вод снижает контаминацию их сальмонеллами в 6 раз.

Механизм развития эпидемического процесса

Источники инфекции

Брюшной тиф — классическая антропонозная инфекция.  Источником возбудителя инфекции является только человек. Различают три категории источников инфекции при брюшном тифе: больной человек, реконвалесцент и бессимптомный бактерионоситель. Больные являются источниками инфекции в 3–7% случаев, реконвалесценты — в 2–3%, а бактерионосители — в 90–95%. Возбудитель выделяется из организма больного человека с испражнениями, мочой, иногда со слюной, мокротой, пóтом, молоком кормящей матери.

Эпидемическая значимость источников инфекции зависит от следующих факторов.

1. Продолжительность выделения возбудителя. Организм большинства больных брюшным тифом освобождается от возбудителя к концу 2-й недели установления нормальной температуры. У 25% больных возбудитель продолжает выделяться 2–3 месяца, т. е. у них формируется острое носительство. У части пациентов возбудитель выделяется из организма значительно дольше, у 3–5% лиц, перенесших брюшной тиф, формируется хроническое носительство — оно длится десятилетиями, иногда — пожизненно. Описаны случаи носительства возбудителей брюшного тифа в течение 70 лет. При паратифах хроническое носительство формируется несколько чаще — в 6–10% случаев. 

Бактерионосителей условно делят на следующие группы: 1) острые бактерионосители выделяют бактерии в течение 3 месяцев после перенесенного заболевания (составляют до 20% и более от числа переболевших); 2) транзиторные бактерионосители (лица, обладающие иммунитетом против брюшного тифа и общавшиеся с больным этой болезнью, у которых был 1-кратно обнаружен возбудитель только в испражнениях и не было брюшного тифа или паратифов в анамнезе, а также лихорадочного заболевания в предыдущие 3 месяца; результаты бактериологического исследования мочи, крови, желчи, костного мозга были отрицательные, т. е. у таких лиц возбудитель проходит транзитом через организм, не вызывая патологических явлений); 3) хронические бактерионосители выделяют возбудителей в течение свыше 3 месяцев после перенесенного заболевания, а нередко — до конца своей жизни (3–5% переболевших). Возбудитель у них выделяется постоянно или периодически с желчью, фекалиями, мочой.

2. Массивность выделения возбудителя. Наиболее обильно с испражнениями (108) больных он выделяется в течение 1–5 недель болезни (пик приходится на 3-ю неделю), с мочой (107) — 2–4 недель. У носителей возбудителя брюшного тифа массивность выделения возбудителя на порядок меньше.

3. Вирулентность возбудителя. От больных с клинически выраженной формой брюшного тифа выделяются высоковирулентные, а от больных стертыми, бессимптомными формами — менее вирулентные штаммы микробов. Бактерионосители чаще выделяют во внешнюю среду слабовирулентные штаммы, часто — в L-формах.

4. Тяжесть течения. Степень манифестности инфекционного процесса у различных больных бывает разной: от высокой (тяжелейшие формы) до низкой (лёгкие, даже бессимптомные формы). Несомненно, чем тяжелее болезнь, тем дольше и большее количество возбудителя выделяется во внешнюю среду. Особое место занимают больные, страдающие лёгкими и атипичными формами инфекции, которые не распознаются своевременно. Поэтому больных такими формами не всегда своевременно изолируют. Они посещают общественные места, продолжают выполнять служебные обязанности, в том числе и на объектах питания, водоснабжения, в связи с чем эпидемическое значение таких источников инфекции возрастает во много раз, несмотря на то, что у них массивность выделения возбудителя и его вирулентность сравнительно меньшие.

Эпидемиологическое значение носителя зависит от его профессии, жилищных условий, уровня санитарной культуры. Особую роль приобретают носители в тех случаях, когда их работа связана с приготовлением, хранением и реализацией пищевых продуктов. Носительство чаще формируется у женщин и у лиц старших возрастных групп.

Механизм передачи
Передача S. typhi осуществляется с помощью фекально-орального механизма передачи. Он реализуется водным, пищевым и контактно-бытовым путями передачи. 

Водный путь передачи занимает особое место в распространении возбудителей брюшного тифа. Дело в том, что контаминированная вода может быть фактором передачи возбудителя непосредственно сама либо опосредованно — через продукты питания, различные предметы обихода, особенно при её недостатке, когда возникают затруднения в проведении гигиенических мероприятий и повышается активность других факторов передачи возбудителя. При длительном пребывании S.typhi в воде в ней появляются атипичные штаммы, обладающие сравнительно более низкой патогенностью.

При систематическом сливе неочищенных сточных и канализационных вод загрязняются реки, озера, ирригационные каналы, арыки. Это возможно и при смыве в них нечистот ливневыми и талыми водами, при сбросе бытовых нечистот от больных. Вода шахтных колодцев загрязняется в результате просачивания в них нечистот из близко и неправильно расположенных уборных, посещаемых носителями инфекции, что нередко приводит к групповым заболеваниям, преимущественно в сельской местности.

Большую опасность представляет загрязнение центральных водопроводов сточными водами, что может произойти вследствие аварий на головных сооружениях, разгерметизации водопроводной сети и смотровых колодцев, технического нарушения водопроводной, а также канализационной систем и сооружений, нарушения режима очистки и подачи воды и перепадов её давления в сети. В таких случаях поверхностные стоки с нечистотами могут подсасываться в сеть питьевой воды. Особенно опасно употребление воды, поступающей из так называемых технических водопроводов. Следовательно, именно водный фактор — ведущий в распространении возбудителя брюшного тифа. Он обусловливает и эпидемические вспышки заболевания, в первую очередь в городах. 

Сравнительно меньшее значение имеет пищевой путь передачи. Тем не менее, такой продукт питания, как молоко, контаминированное бактерионосителями при дойке, транспортировке, реализации, при нарушении режима пастеризации, может играть роль фактора передачи возбудителя брюшного тифа. 

Другие продукты имеют различное эпидемическое значение. В кислых средах при комнатной температуре возбудители брюшного тифа погибают через 24 ч. Количество их значительно снижается на сахаре и продуктах, бедных водой (плотные сырые овощи), полностью сохраняется в воде, на хлебе, яблоках. Они умеренно размножаются на вареных овощах; интенсивнее — в жидких и кашицеобразных блюдах, очень интенсивно — в мясе, колбасе, в яйце, как уже отмечалось, — в молоке.

Опасность пищевых заражений состоит в том, что в некоторых продуктах (молоко, холодные мясные закуски) сальмонеллы брюшного тифа могут сохранять свою жизнеспособность и даже размножаться. Риск возникновения заболевания в случаях употребления таких продуктов возрастает с увеличением в них инфицирующей дозы возбудителя.

Контактно-бытовым путём инфекция распространяется преимущественно среди детей, а также в условиях семейной обстановки, в местах коллективного проживания людей (общежитие, пансионат и т. п.) в случае несоблюдения там правил личной гигиены. При этом факторами передачи могут быть руки, окружающие предметы, промежуточным фактором передачи возбудителя инфекции могут явиться мухи, на лапках которых S.typhi сохраняют жизнеспособность в течение до 2, в кишечнике — до 7 суток. 

В опытах на волонтерах было установлено, что доза возбудителя, вызвавшая заболевание половины зараженных, составляет 10 млн микробных клеток (107). Эта доза даже в условиях интенсивного выделения возбудителя эквивалентна 0,1 г фекалий человека. А для заражения детей достаточно уже не менее 10 микробных клеток, отсюда и понятно, почему реальными являются водный и пищевой пути передачи возбудителя брюшного тифа. Контактно-бытовой путь передачи может реализовываться лишь среди небольшой, но самой восприимчивой группы населения.

Восприимчивость и иммунитет

Восприимчивость разных людей к брюшному тифу различная. При массовом заражении им в эпидемических очагах может заболеть до 40–50% населения. Невосприимчивость той или иной части его обычно обусловливается наличием у них специфического иммунитета, выработавшегося в результате перенесенного заболевания, бытовой иммунизации или вакцинации. Постинфекционный иммунитет при брюшном тифе строго специфичен и может длительно сохраняться (15–20 лет). Однако в настоящее время зафиксированы случаи повторных заболеваний брюшным тифом через сравнительно короткие промежутки времени (1,5–2 года), что чаще всего связывают с нарушением иммуногенеза в результате антибиотикотерапии и заражения возбудителем в большой дозе.

После проникновения возбудителя брюшного тифа в организм человека у него не всегда развивается болезнь. Для её возникновения необходимо, чтобы организм был восприимчивым к данному возбудителю. Гипотеза о существовании генетического контроля реакции организма в ответ на внедрение возбудителя не нова. Результаты изучения антигенов главного комплекса гистосовместимости позволили сделать вывод, что лица с различными фенотипами, определяющимися по системе HLA, различаются по чувствительности к возбудителю брюшного тифа. Следовательно, согласно инфекционно-иммунологической концепции патогенеза инфекционных болезней, основными факторами, определяющими характер и эволюцию инфекционного процесса, являются, с одной стороны, вирулентность, доза возбудителя, иммуногенность его антигенов, а с другой, — генетически детерминированная сила иммунного ответа.

Патогенез и основные клинические проявления

В патогенезе брюшного тифа и паратифов выделяют ряд фаз развития патологического процесса.

1. Фаза инкубации. Возбудитель, проникнув в организм через рот и преодолев барьер в виде кислой среды желудка, достигает дистального отдела тонкой кишки, где находит оптимальные условия для размножения. При этом в организме одновременно разрушаются микробы, освобождаются специфические антигены, которые (прежде всего О-антиген) вступают в контакт с иммунокомпетентными клетками, в результате чего запускается каскад реакций, реализующих иммунный ответ. Затем возбудитель, попав в тонкую кишку, внедряется в лимфоидные образования (солитарные фолликулы, пейеровы бляшки), и захватывается макро-, микрофагами. По лимфатическим путям он достигает мезентериальных лимфатических узлов, где размножается. В результате чего развивается воспалительная реакция (лимфангоит, лимфаденит), сопровождающаяся гиперплазией клеток ретикулоэндотелия и формированием специфических брюшно-тифозных гранулем. Эта фаза патогенеза брюшного тифа, т. е. инкубационный период, длится от 5 до 25 дней.

2. Фаза бактериемии. Эта фаза наступает после прорыва возбудителя в кровоток, что по времени совпадает с началом проявления клинических признаков заболевания и появления лихорадки. 

3. Фаза интоксикации. Кровь, обладая бактерицидными свойствами, пагубно действует на микробы. В результате распада сальмонелл высвобождаются эндотоксины (липополисахариды). Они фиксируются в тканях, проникают в кровь и стимулируют развитие данной фазы. 

4. Фаза паренхиматозной диффузии. С током крови и лимфы возбудитель разносится по паренхиматозным органам и тканям (печень, селезенка, костный мозг) и из них вновь попадает в ток крови, в результате чего развивается вторичная бактериемия и течение болезни приобретает волнообразный характер. 

5. Фаза выведения возбудителя и его антигенов из организма. С конца 2-й – начала 3-й недель болезни наступает пик массивного выделения возбудителя в основном с испражнениями, мочой, с желчью, а иногда — и со слюной, пőтом, с мокротой. Эта фаза во многом условна, так как элиминация чужеродного антигенного материала начинается уже с момента попадания возбудителя в организм и реализуется с помощью выделительных механизмов, сложившихся в процессе эволюции и направленных на сохранение нарушенного гомеостаза организма. 

6. Фаза аллергических реакций. Она развивается в лимфоидной ткани кишечника вследствие повторного внедрения сальмонелл тифа в лимфоидные образования, ранее сенсибилизированные к микробу, что вызывает гиперергическое воспаление, а затем некрозы и изъязвления.

Хроническое бактерионосительство связывают с развитием иммунологической толерантности организма человека к О-антигену. Важную роль в формировании длительного бактерионосительства играет способность возбудителя к внутриклеточному паразитированию в макрофагах и образованию L-форм. Возникновение иммунологической толерантности связывают с нарушением нормальной кооперации иммунокомпетентных клеток — Т- и В-лимфоцитов, а также макрофагов. Появлению хронического бактерионосительства способствуют глистные инвазии, пиелонефрит, холецистохолангит, для которых характерна постоянная щелочная реакция мочи.

Основные клинические признаки заболевания проявляются по прошествии инкубационного периода, который длится 5–25 дней (чаще — 9–14). В первые 5–7 дней болезни повышается температура тела (до высоких постоянных значений), появляется головная боль, ухудшается сон, снижается аппетит, наступает адинамия, отмечаются бледность кожи, относительная брадикардия, гипотония, «тифозный» язык, метеоризм, урчание при пальпации в правой подвздошной области, положительный симптом Падалки, увеличение селезенки и печени. К 4–5-му дню в гемограмме фиксируются характерные изменения: тромбоцитопения, лейкопения, относительный лимфоцитоз, палочкоядерный сдвиг влево, эозинопения, ускоренная СОЭ. 

При тяжелом и осложненном течении, особенно при перфорации кишечника, прогноз заболевания не всегда благоприятен; летальность варьирует в пределах 0,1–0,3 %.

Лабораторная диагностика

С целью диагностики брюшного тифа используют следующие лабораторные методы исследования.

Бактериологический метод: выделяют чистую культуру из биологических сред организма (кровь — гемокультура; кал, моча — копро-, уринокультура). Высев при этом S.typhi (предварительный результат получают на 2–3 день, окончательный — на 5–6-й день) является абсолютным доказательством развития брюшного тифа, независимо от степени выраженности его клинических проявлений. Гемокультуру удается выделить у 60% больных при заборе материала на пике лихорадки. Из испражнений и мочи возбудитель выделяется на 2–3-й неделях болезни и в период реконвалесценции.

Иммунофлюоресцентный метод применяется после подращивания культуры в течение 10–12 ч. Он позволяет получить предварительный результат, который необходимо подтвердить с помощью классического метода гемокультуры.

Серологические методы верификации брюшного тифа имеют меньшее значение для диагностики, поскольку результаты, получаемые с помощью реакции агглютинации по Видалю и РНГА, носят ретроспективный характер. Эти реакции должны ставиться в динамике (диагностический титр РА 1:200 и выше, РПГА — 1:160 и выше).

Реакция агглютинации по Видалю ставится в первые дни болезни и на 7–10-й дни ее. С этой целью используются брюшно-тифозные О- и ОН-антигены и антигены возбудителей паратифов А и В. Результаты реакции позволяют подтвердить диагноз у 35–40% больных.

РПГА ставится с 4–5-го дня болезни для обнаружения Vi-антител. Она положительна в 80–92% случаев болезни. В частности РПГА с цистеином проводится для определения характера сформированного у человека носительства. Цистеинустойчивые антитела класса G появляются к концу 1-й недели клинических проявлений и нарастают при формировании у больного носительства.

В последние годы для выявления антител и антигенов брюшно-тифозных микробов предлагается применять новые высокочувствительные специфические иммунологические методы, а именно: иммуноферментный анализ (ИФА), реакцию встречного иммуноэлектрофореза (ВИЭФ), радиоиммунные методы (РИА), реакции коагглютинации (РКА) О-агрегатгемагглютинации 
(О-АГА). Чувствительность этих методов варьирует в пределах 90–95%, что позволяет использовать их для ранней диагностики заболевания.

Проявления эпидемического процесса

Брюшной тиф, как уже отмечалось, встречается во всех климатических зонах и частях света. Однако в большей степени он распространен в странах 
с жарким климатом и низким уровнем санитарно-коммунального благоустройства.

Брюшной тиф на протяжении XIX и начала XX вв. являлся очень распространенным заболеванием, нередко принимавшим характер эпидемии. Он и сегодня остается серьезной проблемой здравоохранения многих, в первую очередь развивающихся стран.

В настоящее время минимальный уровень заболеваемости брюшным тифом характерен для США, Канады, Японии, для большинства стран Западной Европы (за исключением Италии, Испании, Греции, Португалии, стран бывшей Югославии), а также для России. В этих государствах показатель заболеваемости составляет менее 1 случая на 100 000 населения. Средние уровни заболеваемости (2–5 случаев на 100 000 населения) регистрируются в некоторых европейских и азиатских странах. Максимальный уровень заболеваемости брюшным тифом (15–74 случая на 100 000 населения) регистрируется в Азии (Индия, Китай, Вьетнам), Южной и Центральной Америке (Мексика, Гаити) и в странах Африки.

В 90-е годы в связи с потерей странами СНГ единой санитарно-эпидемиологической структуры заболеваемость острыми кишечными инфекциями, в том числе и брюшным тифом, возросла. Это связано с миграцией населения как из Азербайджана, Таджикистана, Туркмении, Казахстана, Киргизии, так и из государств дальнего зарубежья — Юго-Восточной Азии и Индии. Причём в последнее десятилетие миграция его возросла в связи с ростом торговых связей, широким распространением уличной торговли, в том числе и пищевыми продуктами. Указанные факторы создают угрозу заноса брюшного тифа в Беларусь и возникновения локальных вспышек.

В 1998 г. локальная вспышка брюшного тифа уже была зарегистрирована в Москве среди лиц, работающих на вещевом рынке в Лужниках. В большинстве своем это были люди, приехавшие из Азербайджана, Таджикистана, Украины. Ликвидировать вспышку удалось с помощью вакцинации 750 человек, работающих на рынке и приехавших из стран ближнего и дальнего зарубежья. В настоящее время в Москве на учёте состоят 225 хронических носителей бактерий брюшного тифа; из них 159 — хронические носители бактерий брюшного тифа, 6 — паратифа А, 60 — паратифа В. 

До 1956 г. на фоне общей тенденции к снижению уровня заболеваемости брюшным тифом в СССР многолетняя динамика его носила выраженный циклический характер. Продолжительность каждого периода её составляла 12 лет, причём период подъема уровня заболеваемости от минимума до максимума длился 4 года, а период его снижения — 8 лет. Наибольший уровень заболеваемости в каждом периоде отмечался в 1909, 1920, 1932, 1943 и 1956 гг. В последующие годы благодаря совершенствованию эпидемиологического надзора, улучшению водоснабжения населенных пунктов он стал снижаться, и периодичность его подъемов и спадов сгладилась.

В многолетней динамике заболеваемости брюшным тифом в Беларуси можно выделить 3 периода: с 1945 по 1964 гг. — высокий уровень заболеваемости: 10–80 случаев на 100 000 населения и выраженная цикличность ее; с 1965 по 1980 гг. — 1,5–10 случаев на 100 000 населения; современный период — с 1981 года по настоящее время: заболеваемость не превышает 1,5 случаев на 100 000 населения (рисунок). С 1998 г. в Беларуси регистрируются единичные случаи заболеваний брюшным тифом; заболеваемость населения колеблется в пределах от 0,1 до 1,0 случая на 100 000 населения. Показатели её составили в 1998 г. 0,1; 1999 — 0,08; 2000 — 0,03; 2001 — 0,02; в 2002 и 2003 гг. — по 0,04 случая на 100 000 населения. В настоящее время для многолетней динамики заболеваемости в республике характерны тенденция к снижению и отсутствие цикличности.
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Рис. Многолетняя динамика заболеваемости брюшным тифом и паратифами 
в Республике Беларусь (1945–2003)

В годовой динамике заболеваемости брюшным тифом сохраняется типичная для кишечных инфекций летне-осенняя сезонность. Это в значительной степени связано с активизацией водного фактора передачи его возбудителя (купание, рыбная ловля, различная трудовая деятельность у водоемов, использование для питья воды случайных водоисточников).

Различные группы населения вовлекаются в эпидемический процесс с разной степенью интенсивности. В конце XIX — начале XX вв. брюшным тифом болели преимущественно лица 15–30-летнего возраста. В последующие годы среди больных увеличилась доля детей (особенно в возрасте 7–14 лет). Возможно, уровень заболеваемости брюшным тифом зависит прежде всего от вероятности заражения им, т. е. от характера эпидемического процесса, доминирующих путей передачи возбудителя инфекции и условий жизни населения. На разных территориях брюшным тифом могут поражаться лица как старшего, так и младшего возраста. На территориях, где отмечается невысокий уровень заболеваемости, доля детей в возрасте до 14 лет среди заболевших не превышает 30%. А там, где имеет место высокий уровень заболеваемости, удельный вес детей в возрастной структуре заболевших превышает 40%. Здесь значительно выше также интенсивные показатели заболеваемости в указанных возрастных группах, причём болеют преимущественно школьники, дети же младшего возраста болеют довольно редко. Различия в уровне заболеваемости городского и сельского населения отмечаются преимущественно на территориях, где он высокий, т. е. там, где жители традиционно не обеспечиваются доброкачественной водой и надёжной системой её очистки.

В Беларуси, где регистрируются лишь единичные случаи заболевания брюшным тифом, эпидемический процесс поддерживается в связи с наличием в популяции человека хронических бактерионосителей. На 1 января 2004 г. в республике зарегистрирован 241 бактерионоситель брюшного тифа; из них впервые выявлены в 2003 г. 3 человека. Отсутствие эффективных методов их санации способствует спорадическому и эпидемическому распространению брюшного тифа.
Эпидемиологический надзор

Эпидемиологический надзор за брюшным тифом представляет собой динамическую оценку состояния и тенденций развития эпидемического процесса. На основании её результатов проводятся профилактические мероприятия с целью предупреждения возникновения заболеваний этой инфекцией.

Информационное обеспечение системы эпидемиологического надзора опирается на сведения о заболеваемости брюшным тифом в прошлые годы, о состоящих на учёте бактерионосителях. При этом большое значение имеют данные эпидемиологических обследований очагов заболевания (в первую очередь тех, в которых проживают хронические бактерионосители S.typhi), а также результаты бактериологических исследований, сведения о санитарно-гигиеническом состоянии территории и эпидемически значимых объектов, о качестве выполнения ранее запланированных профилактических мероприятий и др.

Эпидемиолого-диагностический (аналитический) компонент системы эпидемиологического надзора позволяет на основе результатов анализа информации обнаружить наиболее типичные проявления эпидемического процесса брюшного тифа (группы риска, время риска, территории и коллективы риска, факторы риска) и оценить эффективность противоэпидемических мероприятий, проводившихся ранее.

Результаты ретроспективного эпидемиологического анализа заболеваемости брюшным тифом и хронического бактерионосительства S.typhi служат основой для принятия управленческого решения и планирования профилактических мероприятий на предстоящий год или на более продолжительный промежуток времени.

Профилактика

Ключевую роль в профилактике возникновения брюшного тифа играют комплекс санитарно-гигиенических мероприятий, меры, проводимые в отношении бактерионосителей S.typhi, и специфическая профилактика.

В комплексе санитарно-гигиенических мероприятий предусматриваются:

· благоустройство источников водоснабжения — как централизованного водопровода, так и децентрализованного (приведение их в соответствующее санитарно-техническое состояние, хлорирование с доведением содержания остаточного хлора в разводящей сети до 0,3–0,5 мг/л воды); 

· очистка сточных вод, сбрасываемых в открытые водоемы, особенно стоков инфекционных больниц; 

· организация рационального водоснабжения в местах общего пользования, массового отдыха населения; 

· своевременное, систематическое удаление и обеззараживание бытовых нечистот; 

· уничтожение мух и предупреждение их выплода путём внедрения в практику контейнерного метода сбора мусора, бетонирование площадок, на которых установлены мусоросборники, регулярный вывоз мусора и его обеззараживание (компостирование, сжигание и т. п.); 

· систематическая дезинфекция уборных; 

· кипячение или пастеризация молока, молочных продуктов, включая творог; 

· санитарный надзор за сбором, обработкой, выпуском и реализацией молока и молочных продуктов; 

· санитарный контроль за предприятиями общественного питания;

· соблюдение правил перевозки пищевых продуктов, внедрение в практику механизированного приготовления пищи, использование холодильников;

· создание условий для выполнения правил личной гигиены в местах общественного питания, массового сосредоточения людей (вокзалы, аэропорты, театры, кинотеатры, школы, пляжи и т. д.);

· профессиональная учёба работающих на эпидемически значимых объектах;

· гигиеническое воспитание населения.
В системе профилактики возникновения брюшного тифа важное место отводится мерам, проводимым в отношении бактерионосителей S.typhi и S.рaratyphi А и В, выявлению бактерионосителей S.typhi, их учёту, работе по их гигиеническому воспитанию. Хронических бактерионосителей берут на диспансерный учёт в КИЗе поликлиники, в региональном ЦГЭиОЗ. При этом на каждого из них заполняется «Карта диспансерного наблюдения» (ф. 364/у). 

Обследования, направленные на выявление носителей тифо-паратифозных бактерий, проводят с профилактической целью и по эпидемическим показаниям.

С профилактической целью обследуют поступающих:

1. На работу:

· на предприятия разных форм собственности, где производят, хранят, осуществляют транспортировку и реализацию пищевых продуктов;

· на транспорт для непосредственного обслуживания и питания пассажиров;

· в лечебные, детские, оздоровительные организации для непосредственного обслуживания и питания больных, отдыхающих, детей, и другого контингента населения;

· в учреждения по обслуживанию водозаборных и водопроводных сооружений, резервуаров питьевой воды;

2. На учебу:

· на курсы ясельных сестер;

· в средние и высшие учебные учреждения по подготовке кадров для детских дошкольных учреждений, пищевой промышленности, общественного питания, торговли пищевыми продуктами.

По эпидемическим показаниям обследуют лиц, общавшихся с больными брюшным тифом в эпидемическом очаге этой инфекции, и работников пищевых и приравненных к ним предприятий — по решению санитарно-эпидемиологической службы.

Для выявления бактерионосителей используют бактериологический и серологический методы. Первый направлен на выделение культуры соответствующих бактерий из организма человека и является достоверным методом установления носительства, второй (РПГА с определением цистеинустойчивых антител) — вспомогательным. Материалом для бактериологического исследования служат испражнения, моча, желчь (дуоденальное содержимое). Его забирают медицинские работники в ЛПО и ЦГЭиОЗ.

С постановки РПГА начинают обследование лиц, поступающих на работу на пищевые и приравненные к ним предприятия и учреждения. При положительном результате её ставят РПГА с цистеином. Одновременно проводят 
1-кратное бактериологическое исследование испражнений, при необходимости — мочи. Лица, у которых были выявлены отрицательные результаты исследований, допускаются на работу. В случае получения положительного результата при 1-кратном бактериологическом исследовании выясняют характер носительства. При положительном результате серологических реакций 5-кратно исследуют испражнения и мочу, при их отрицательном результате — 1-кратно желчь. Лица, у которых получены отрицательные результаты бактериологического исследования, допускаются к работе. Лица же, у которых при бактериологическом обследовании были получены положительные результаты, рассматриваются как хронические носители. Они берутся на учёт в ЦГЭиОЗ (ф.364/у) и не допускаются к работе на предприятия и учреждения, где могут представлять эпидемическую опасность.

Наибольшее диагностическое значение при серологическом исследовании на бактерионосительство имеют IgМ, к которым принадлежат в основном нормальные и прививочные антитела к липополисахаридам сальмонелл. Эти антитела появляются с 3-го дня болезни, IgG — к концу 1-й недели, а в ряде случаев — позже. В сыворотках хронических бактерионосителей IgМ чаше всего отсутствуют, иногда содержатся, но не в большом титре; основную же массу антител представляют IgG. У транзиторных бактерионосителей выявляются практически только IgМ- антитела. При обработке сыворотки цистеином IgМ и IgA инактивируются, что позволяет определить удельное содержание IgG, устойчивых к цистеину.

Бактерионосители, выявленные среди лиц, работающих на пищевых или на приравненных к ним предприятиях, либо среди поступающих на работу на эти предприятия после окончания специальных высших и средних учебных учреждений, не допускаются к работе, и в инфекционном стационаре подвергаются бактериологическому обследованию для установления характера носительства. С этой целью у них 5-кратно с помощью бактериологического метода исследуют испражнения и мочу, 1-кратно — желчь, и с помощью серологического метода путём постановки РПГА с цистеином — 1-кратно сыворотку крови. При отрицательных результатах бактериологических исследований и положительном результате РПГА цикл бактериологических исследований испражнений, мочи и желчи повторяют. Если в стационаре у работников пищевых и приравненных к ним предприятий установлен транзиторный характер носительства, они допускаются к работе, но на протяжении 2 лет ежеквартально бактериологически обследуются (испражнения и моча). Порядок их обследования такой же, как при выявлении острого носительства. Лица, у которых были повторно выделены возбудители брюшного тифа или паратифов из испражнений или хотя бы 1-кратно — из желчи и мочи, относятся к числу хронических бактерионосителей. При установлении у работников пищевых и приравненных к ним предприятий хронического характера носительства либо при отказе их от стационарного обследования они к работе не допускаются, а хронические бактерионосители обязаны изменить свою профессию.

Школьникам общеобразовательных школ и школ-интернатов, у которых выявлено носительство бактерий брюшного тифа, разрешается посещать коллектив, но их не допускают к работе, связанной с приготовлением, транспортировкой и раздачей продуктов питания и воды.

При выявлении бактерионосительства у детей дошкольного возраста их не допускают в детские дошкольные учреждения и направляют на соответствующие обследование и лечение, поскольку в младшем возрасте бактерионосительство в большинстве случаев бывает кратковременным. При продолжающемся бактерионосительстве решение о допуске ребенка в детское учреждение принимает эпидемиолог.

Если хроническое бактерионосительство обнаружено у члена семьи «пищевика», все необходимые мероприятия проводятся на общих основаниях.

При переезде носителя в район обслуживания других поликлиники и ЦГЭиОЗ данные о нем (копия «Карты» — ф.364/у) передаются в аналогичные учреждения по новому месту жительства.

У каждого хронического носителя бактерий определяется фаготип выделяемых им бактерий, и результат заносится в учётную карту (ф364/у).

Работники ЦГЭ посещают бактерионосителя по месту жительства не реже одного раза в год для контроля качества проведения противоэпидемических мероприятий. Причём текущую дезинфекцию осуществляет сам носитель и члены его семьи. Работники ЦГЭиОЗ инструктируют их по поводу правил приготовления, хранения и применения дезинфицирующих растворов. В случае неблагоприятных санитарно-бытовых условий проживания хронического бактерионосителя, создающих опасность заражения других лиц, ЦГЭиОЗ ходатайствует перед органами исполнительной власти об улучшении санитарных условий или предоставлении хроническому бактерионосителю и его семье отдельной благоустроенной жилплощади. 

Лицам, находящимся в окружении хронических носителей возбудителей брюшного тифа, проводятся плановые прививки против брюшного тифа, независимо от эпидемической обстановки в населенном пункте. С ними проводится санитарно-просветительская работа. Им запрещают сдавать государству или продавать населению молочные и иные сельскохозяйственные продукты, произведенные в очаге бактерионосительства, прописывать и допускать временное проживание посторонних лиц.

Специфическая профилактика является лишь дополнительным средством в системе профилактических мероприятий, поскольку она при относительно низкой заболеваемости брюшным тифом на большинстве территорий не может оказать существенное влияние на ход эпидемического процесса. Применяемые в настоящее время вакцины против брюшного тифа при правильном их использовании способны защитить до 80% привитых и облегчить клиническое течение заболевания.
Для иммунизации против брюшного тифа используются брюшно-тифозные вакцины:

· спиртовая сухая;

· спиртовая, обогащенная Vi-антигеном;

· Vi-полисахаридная жидкая (ВИАНВАК).

Для экстренной профилактики в очагах брюшного тифа используется брюшно-тифозный бактериофаг в таблетках с кислотоустойчивым покрытием.

Вакцина брюшнотифозная спиртовая сухая представляет собой инактивированные этиловым спиртом и лиофилизированные микробные клетки 
S. typhi (штамм 4446). В сухом состоянии она имеет вид аморфного порошка белого цвета; не содержит консервантов. Выпускается эта вакцина в ампулах по 5 млрд микробных клеток. В каждой упаковке содержится по 5 ампул с вакциной и с растворителем. Хранить их следует при 2–8°С, срок хранения 3 года. Данная вакцина показана взрослым лицам, находящимся в окружении бактерионосителей, либо выезжающим на территории, неблагополучные по брюшному тифу, а также контингентам, подвергающимся профессиональному риску заразиться брюшным тифом (работники инфекционных отделений и бактериологических лабораторий, канализационных и очистных сооружений). Вакцинации подвергаются мужчины в возрасте до 60 лет и женщины — до 55 лет. Её проводят 2-кратно с интервалом 25–35 суток в дозе: 1-я — 0,5 мл, 2-я — 1,0 мл. Ревакцинацию проводят через 2 года в дозе 1,0 мл. Препарат вводят подкожно в подлопаточную область. При 2-кратном введении его обеспечивается защита 65% привитых в течение двух лет. Непосредственно перед прививкой в ампулу с брюшно-тифозной вакциной вносят 5 мл изотонического раствора хлорида натрия и перемешивают содержимое ампулы в течение не более 1 минуты. Растворенный препарат должен представлять собой гомогенную мутную взвесь с сероватым или с желтоватым оттенком, без хлопьев и посторонних включений. Ресуспендированную вакцину, сохраняемую с соблюдением правил асептики, можно использовать в течение 2 часов. После введения вакцины могут развиваться общие и местные реакции.

Общая реакция проявляется через 5–6 часов и выражается повышением температуры, недомоганием, головной болью. Её продолжительность, как правило, не превышает двух суток.

Местная реакция характеризуется появлением гиперемии кожи, болезненностью, образованием инфильтрата, которые исчезают через 3–4 суток.

Учёт реакции проводят через 24 часа после прививки. Повышение температуры до 37,5°С включительно расценивают как слабую реакцию, от 37,6°С до 38,5°С включительно — как среднюю реакцию, от 38,6°С и выше — как сильную. Покраснение без инфильтрата и при наличии инфильтрата диаметром до 25 мм включительно расценивают как слабую реакцию, диаметром 26–50 мм включительно — как среднюю реакцию, диаметром более 50 мм, а также инфильтрат с наличием лимфангитов и лимфаденитов — как сильную реакцию. Допускается возникновение сильных и средних общих и сильных местных реакций не более чем у 7% привитых или только средних местных и общих реакций не более чем у 12% привитых.

Прививки вакциной брюшно-тифозной спиртовой сухой противопоказаны при острых инфекционных и неинфекционных заболеваниях и обострениях хронических заболеваний (прививку проводят не ранее чем через месяц после выздоровления (либо после наступления ремиссии); а также при острых и хронических заболеваниях печени и желчных путей; острых и хронических заболеваниях почек; болезнях эндокринной системы; болезнях сердечно-сосудистой системы (ревматизм, пороки сердца, миокардит, гипертоническая болезнь); бронхиальной астме и других тяжелых аллергических заболеваниях; системных заболеваниях соединительной ткани; инфекционных и неинфекционных заболеваниях ЦНС; наличии в анамнезе заболеваний, сопровождающихся судорогами; болезнях крови, злокачественных новообразованиях; при беременности. 

После введения брюшно-тифозной вакцины плановые прививки другими препаратами проводят не ранее чем через 2 месяца.
Вакцина брюшно-тифозная спиртовая, обогащенная Vi-антигеном, состоит из двух компонентов: сухой спиртовой брюшно-тифозной вакцины и раствора Vi-антигена (поверхностные антигены, выделенные из лиофилизированных микробных клеток S. typhi). Их соединяют непосредственно перед применением. С этой целью в ампулу с вакциной вносят 5 мл раствора Vi-антигена, содержимое тщательно перемешивают в течение не более 1 минуты. Готовый препарат представляет собой прозрачную слёгка опалесцирующую жидкость. В 1 мл его содержится 500 млн микробных клеток и 400 мкг Vi-антигена. Выпускают препарат в виде комплекта, куда входит по 1 ампуле вакцины и 
Vi-антигена (5 мл), рассчитанных на 10 прививочных доз. Хранят вакцину в сухом темном помещении при 4–10°С в течение не более 1 года.

Вакцина предназначена для профилактики возникновения брюшного тифа у детей в возрасте с 7 до 14 лет. Вакцинация проводится 1-кратно в дозе 
0,5 мл, ревакцинация — в той же дозе через 2 года. Препарат вводят подкожно в подлопаточную область. Вакцина стимулирует клеточный иммунитет и образование специфических антител к О- и Vi-антигенам возбудителя брюшного тифа. При 1-кратном введении она обеспечивает защиту от заболевания в течение 2 лет.

В ответ на введение вакцины брюшно-тифозной спиртовой, обогащенной Vi-антигеном, могут возникать местные и общие реакции. Местные реакции развиваются в первые сутки и, как правило, исчезают на третий день. Общие реакции развиваются обычно через 5–6 часов. При этом иногда повышается температура тела, появляются озноб, головные боли, реже — мышечные боли длительностью до 24 часов. В исключительно редких случаях может наступить анафилактический шок. После введения данной вакцины другие плановые прививки можно проводить не ранее, чем через месяц. Она противопоказана в тех же случаях, что и вакцина брюшнотифозная спиртовая сухая.

Вакцина брюшно-тифозная Vi-полисахаридная жидкая (ВИАНВАК) представляет собой раствор капсульного полисахарида, извлеченного из супернатанта культуры S. typhi, очищенного ферментативными физико-химическими методами. Внешне она имеет вид бесцветной, прозрачной, слёгка опалесцирующей жидкости с запахом фенола. Выпускается данная вакцина в ампулах по 1 дозе — 0,5мл (25 мкг Vi-антигена) и по 5 доз — 2,5 мл (125 мкг Vi-антигена); по 5 или 10 ампул в упаковке. Хранят её при температуре 2–8°С в течение не более 2 лет.

Вакцинацию проводят 1-кратно в дозе 0,5 мл (25 мкг), ревакцинации — каждые 3 года. Препарат вводят подкожно в наружную поверхность верхней трети плеча, после чего в крови быстро, интенсивно нарастает количество специфических антител. Они и обеспечивают через 1–2 недели невосприимчивость к инфекции, сохраняющуюся в течение 2 лет.

Данная вакцина слабо реактогенна, очень редко (у 3–5% привитых в течение 24–48 часов после введения препарата) вызывает слабые побочные реакции. Она противопоказана при острых инфекционных и неинфекционных заболеваниях, при обострениях хронических заболеваний (прививку проводят не ранее чем через месяц после выздоровления или в период ремиссии). Вакцинацию беременных не проводят.

Бактериофаг брюшно-тифозный в таблетках с кислотоустойчивым покрытием представляет собой фильтрат сальмонелл брюшного тифа, сконцентрированный высаливанием сернокислым аммонием или методом ионообменной хроматографии и высушенный методом сублимации. Консервантом служит хинозол, стабилизаторами — глюконат кальция, молоко нежирное сгущенное стерилизованное, наполнителями — глюкоза, тальк, кальций стеариновокислый.

Выпускается данный препарат в виде таблеток массой 0,15±0,05 г, покрытых оболочкой из ацетилфталилцеллюлозы или из пектина серого либо жёлтого цвета. Таблетки выпускаются во флаконах (по 50 шт.) либо в контурной ячеистой упаковке (по 10, 25, 50 шт.). Препарат хранят при 6 (±2)°С в сухом тёмном месте. Срок годности его 12 месяцев.

Показания к фагированию и группы населения, подлежащие ему, определяет врач-эпидемиолог с учётом сложившейся эпидемической обстановки на территории, степени распространения инфекции, активности её возбудителя. В эпидемических очагах брюшно-тифозный бактериофаг назначают до тех пор, пока не выявляются заболевшие. При хронических водных вспышках заболевания фагирование рекомендуется проводить в течение всего периода сезонного подъема уровня заболеваемости, при неблагополучной эпидемической обстановке — до ликвидации причины её возникновения. Для предупреждения возникновения вторичных случаев заболевания бактериофаг следует назначать всем, кто контактировал с источником инфекции на протяжении максимального инкубационного периода, начиная с момента выявления источника инфекции.

Брюшно-тифозный бактериофаг принимают per os натощак, 3-кратно, по одному разу через трое суток. Пищу рекомендуется принимать не ранее чем через 2 часа после приёма бактериофага. Детям в возрасте от 6 месяцев до 3 лет назначают по 1 таблетке препарата в измельченном и растворенном в воде виде, с последующим запиванием 5%-ной содовой водой. Детям старше 3 лет и взрослым на приём дают по 2 таблетки в целом виде с последующим запиванием кипяченой водой.

Брюшно-тифозный бактериофаг, как правило, не вызывает побочные реакции организма. Противопоказаний к его применению нет. Он не препятствует вакцинации организма.

Паратифы А, В и с

Данные заболевания вызывают поражение лимфатической системы тонкой кишки, бактериемию, интоксикацию, лихорадку, сыпь на коже, увеличение печени и селезенки. 

Этиология

Возбудителями рассматриваемых заболеваний являются серовары сальмонелл. В частности, S. paratyphi А (палочка Бриона–Кайзера) вызывает паратиф А; S. schotmulleri (палочка Шотмюллера) — паратиф В, а S. hirschfeldii (палочка Хиршфельда) — паратиф С. Эти микроорганизмы морфологически не отличаются от других представителей рода Salmonella. Известно, что S.schotmulleri более устойчивы во внешней среде, чем S.typhi и S.paratyphi A.

Механизм развития эпидемического процесса

Паратиф А относится к антропонозам, возбудители паратифов В и С в некоторых случаях могут вызывать заболевания домашних и лабораторных животных. Источником инфекции является больной или носитель. Носительство паратифозных бактерий формируется чаще, чем брюшно-тифозных, но первое — менее продолжительно (до нескольких недель, реже — месяцев после выздоровления). Возбудитель выделяется из организма источника инфекции с испражнениями и мочой, реже — с другими экскретами.

Инкубационный период заболеваний длится 2–21 день (чаще 7–14). При проведении противоэпидемических мероприятий исходят из срока инкубационного периода, равного 14 дням.

Клиническое течение паратифов А и В аналогично таковому брюшного тифа, но летальность при них ниже.

Распространяются возбудители паратифов с помощью фекально-ораль-ного механизма передачи. Однако S. paratyphi A наиболее часто передается водным путём, S.paratyphi B — пищевым, причём более вероятным фактором передачи является молоко.

Восприимчивость населения к возбудителям паратифов не отличается от восприимчивости к S.typhi. Перенесенное заболевание обусловливает формирование видоспецифического иммунитета.

Проявления эпидемического процесса

Паратиф В регистрируется во всех странах, паратиф А — главным образом в странах Юго-Восточной Азии и Африки, причём несколько реже, паратиф С встречается чрезвычайно редко. Эпидемический процесс проявляется в основном спорадической заболеваемостью, характеризующейся теми же признаками, что и заболеваемость брюшным тифом. Многолетняя динамика заболеваемости паратифами А, В и С в Беларуси изображена на рисунке (см раздел «Брюшной тиф»).

Система эпидемиологического надзора за ними и их профилактика аналогичны таковым при брюшном тифе, но осуществляются с учётом продолжительности инкубационного периода.

Противоэпидемические мероприятия в очагах брюшного тифа и паратифов

Брюшной тиф и паратифы входят в перечень инфекционных заболеваний, подлежащих индивидуальному учёту в лечебно-профилактических и санитарно-эпидемиологических организациях Беларуси. Каждый случай этих заболеваний подвергают подробному эпидемиологическому расследованию. Эпидемиологическое обследование очага проводится эпидемиологом, немедленно после получения экстренного извещения о случае заболевания брюшным тифом. Его целью является установление источника инфекции, факторов передачи, выявление всех восприимчивых лиц, контактировавших с заболевшим, а также определение границ очага. Эпидемиологическое обследование первого случая заболевания играет решающую роль в предотвращении распространения инфекции в коллективе.

Результаты эпидемиологического обследования квартирных очагов заносятся в «Карту эпидемиологического обследования очага» (ф. 357/у). Результаты эпидемиологического обследования коллектива, который посещал заболевший, оформляются в виде «Акта эпидемиологического обследования очага».

На основании результатов эпидемиологического обследования эпидемиолог составляет план проведения в очаге противоэпидемических мероприятий (табл. 1 и 2). Кроме того, он контролирует объем противоэпидемических мероприятий, предпринятых работниками амбулаторно-поликлинических организаций, при необходимости корректирует их и дополняет. В случае регистрации на подконтрольной территории двух и более случаев брюшного тифа и паратифов (включая бактерионосителей) среди населения либо одного и более случаев — в детском дошкольном учреждении или в лечебно-профилактической организации в вышестоящий ЦГЭиОЗ отправляется вначале внеочередное, а затем и заключительное донесения о вспышке. Донесение оформляется в соответствии с постановлением МЗ РБ от 27.07.2000 г. № 29 «Об утверждении порядка представления внеочередной информации об эпидемических и других осложнениях, происшествиях и организации работы по их локализации и ликвидации».

Таблица 1

Противоэпидемические мероприятия в очагах брюшного тифа и паратифов

	Мероприятия

	№ 
п/п
	Наименование 
	Содержание 

	Мероприятия, направленные на источник инфекции

	1.
	Выявление
	Проводится:

· при обращении за медицинской помощью;

· во время медицинских осмотров и при наблюдении за лицами, общавшимися с больными; 

· всем больным с лихорадкой невыясненного происхождения, продолжающейся более 5 дней; амбулаторно исследуют кровь бактериологическим методом с целью выделения гемокультуры.


Продолжение табл.1
	Мероприятия

	№ 
п/п
	Наименование 
	Содержание 

	2.
	Диагностика
	По клиническим, эпидемиологическим данным и результатам лабораторных исследований, из которых наиболее важные — бактериологические и серологические. 

	3.
	Учёт 
и регистрация
	Первичные документы учёта информации о заболевании:

· «Медицинская карта амбулаторного больного» (ф. 025/у);

· «История развития ребенка» (ф. 112/у), «Медицинская карта» 
(ф. 026/у).

Случай заболевания регистрируется в «Журнале учёта инфекционных заболеваний» (ф. 060/у).

	4.
	Экстренное 
извещение 
в ЦГЭиОЗ
	Направляет врач, зарегистрировавший случай заболевания:

первичное — устно по телефону в городе — в течение 12 часов, на селе — в течение 24 часов после установления диагноза; окончательное — письменно, после проведенного дифференциального диагноза и получения результатов бактериологического и серологического исследований — не позже чем через 24 часа с момента их получения.

	5.
	Изоляция
	После установления диагноза обязательна госпитализация больных: в городе — в течение 3 часов; в сельской местности — в течение 6 часов. Осуществляется транспортом скорой помощи.

	6.
	Выписка
	Реконвалесцентов, получавших антибиотики, выписывают из стационара не ранее чем через 21 день, а не получавших антибиотики, — не ранее чем через 14 дней после установления нормальной температуры, при отрицательных результатах контрольных бактериологических исследований.

Изоляцию прекращают после исчезновения у пациентов клинических симптомов и получения отрицательных результатов 3-кратного бактериологического исследования испражнений и мочи, 1-кратного — желчи. Первое исследование проводят спустя 5 дней после нормализации температуры, следующие — с интервалом в 5 дней; дуоденальное зондирование проводят при отсутствии противопоказаний, не ранее чем через 12 дней после установления нормальной температуры.

Обнаружение при контрольно-выписном обследовании возбудителей не является противопоказанием к выписке из стационара.

	7.
	Порядок 
допуска в орга-низованные коллективы и на 
работу
	«Пищевики» и к ним приравненные лица не допускаются к работе на протяжении 1 месяца после выписки из стационара. Их берут на учёт в ЦГЭиОЗ (ф. 364/у), трудоустраивают на такую работу, где они не представляют эпидемической опасности. Дальнейшая тактика излагается в п. 9.

	8.
	Диспансерное наблюдение
	Все переболевшие, независимо от профессии, подлежат диспансерному наблюдению в течение 3 месяцев с термометрией 1 раз в неделю в течение 1-го месяца и 1 раз в 2 недели — в последующем.

При повышении у переболевшего температуры тела или ухудшении общего состояния его обследуют (общий анализ крови, бактериологическое исследование крови, испражнений, мочи), и в случае установления рецидива заболевания — повторно госпитализируют.
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	Мероприятия

	№ 
п/п
	Наименование 
	Содержание 

	
	
	Реконвалесценты (кроме работников пищевых предприятий) ежемесячно подвергаются 1-кратному бактериологическому исследованию (испражнения, моча). По истечении 3 месяцев наблюдения для выявления хронического носительства, помимо бактериологического исследования испражнений и мочи, 1-кратно бактериологически исследуют желчь и ставят РПГА с цистеином.

Каждому переболевшему вручается памятка по поводу соблюдения гигиенического режима, порядка проведения текущей дезинфекции, профилактики заражения возбудителями брюшного тифа и паратифов.

	9.
	Диспансерное наблюдение 
«пищевиков» 
и лиц, к ним 
приравненных
	В течение первого месяца наблюдения им 5-кратно исследуют испражнения и мочу, при отрицательных результатах они допускаются к работе, но на протяжении последующих 2 месяцев ежемесячно обследуются (испражнения и моча), а к концу 3-го месяца 1-кратно бактериологически исследуют желчь и серологически сыворотку крови с помощью РПГА с цистеином. При отрицательных результатах в течение 2 лет ежеквартально их обследуют (испражнения и моча — 1-кратно), а к концу 2-го года ставят РПГА с цистеином. 
Если через месяц после выздоровления у них продолжают выделяться возбудители брюшного тифа или паратифов, их переводят на работу, условия которой не связаны с продуктами питания, с питьевой водой, с обслуживанием людей, и обследуют для установления характера носительства. По истечении 3 месяцев после выздоровления проводят 5-кратные исследования их испражнений и мочи с интервалом в 1–2 дня и 1-кратное — желчи. При отрицательных результатах обследования они допускаются к работе, но на протяжении 2 лет подлежат ежеквартальному бактериологическому обследованию (испражнения и моча — 1-кратно). К концу 2-го года после перенесенного заболевания ставят РПГА с цистеином. Если она положительная, им 5-кратно исследуют испражнения и мочу, а если отрицательная — 1-кратно желчь.

Лица, у которых результаты серологического и бактериологического исследования оказались отрицательными, с учёта не снимаются; у них на протяжении всей трудовой деятельности ежегодно 2-кратно исследуют испражнения и мочу.

Лица считаются хроническими носителями, если при любом их обследовании, проведенном по истечении 3 месяцев после выздоровления, хотя бы 1-кратно выделяется культура бактерий брюшного тифа или паратифа, такие лица отстраняются от работы и должны изменить профессию.

	Мероприятия, направленные на механизм передачи

	1.
	Текущая 
дезинфекция
	Проводится с момента выявления больного до его госпитализации, у реконвалесцентов — после выписки из стационара в течение 3 месяцев и в очагах хронических бактерионосителей. 

Санитарно-гигиенические мероприятия: носителю (реконвалесценту) выделяют отдельные комнату (или отгороженную часть ее), а также постель, полотенца, предметы ухода, посуду для пищи и питья (хранят 
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	Мероприятия

	№ 
п/п
	Наименование 
	Содержание 

	
	
	её отдельно от посуды членов семьи), грязное белье также содержат и собирают отдельно от белья членов семьи. Кроме того, ограничивается число предметов, с которыми носитель может соприкасаться, соблюдаются правила личной гигиены, чистота в помещениях и в местах общего пользования. При этом используют раздельный уборочный инвентарь — для комнаты носителя и для других помещений. В летнее время в квартире систематически уничтожают мух. В квартирных очагах проводят дезинфекцию физическими и механическими способами (стирка, глаженье, проветривание и т.д.) с использованием моюще-дезинфицирующих препаратов бытовой химии (сода, мыло, кипящая и горячая вода, чистая ветошь). Для обеззараживания выделений применяют химические дезинфицирующие средства (табл. 2). 
Работники санэпидслужбы инструктируют носителя и членов его семьи по вопросам проведения текущей дезинфекции.


	 2.
	Заключительная дезинфекция 
	Обязательна при каждом случае регистрации брюшного тифа или паратифа; проводит ЦДС или дезинфекционный отдел территориального ЦГЭиОЗ, непосредственно после эвакуации больного, по заявке медицинского работника, установившего диагноз, при этом проводят камерную дезинфекцию (см. табл. 2).

	3
	Лабораторное исследование внешней среды
	Необходимость исследований, их вид, объем, кратность определяются врачом-эпидемиологом, или его помощником. Для бактериологического исследования, как правило, осуществляют забор проб пищи (остатков), воды, смывов с объектов внешней среды.

	Мероприятия, направленные на лиц, общавшихся с источником инфекции

	1.
	Выявление
	Выявляют лиц, общавшихся с заболевшим, в его семье, на работе, в ДДУ, школе. На территориях, неблагополучных по брюшному тифу, проводят подворные обходы.

	2.
	Клинический 
осмотр
	Осуществляется участковым врачом, включает опрос, оценку общего состояния, осмотр кожи и слизистых, пальпацию кишечника, измерение температуры тела. Уточняются наличие симптомов заболевания и дата их возникновения.

	3.
	Сбор эпидемио-логического
анамнеза
	Выясняются время и характер общения с заболевшим, наличие или отсутствие подобных заболеваний по месту работы/учебы общавшихся, факта употребления продуктов питания и воды, которые рассматриваются как потенциальные факторы передачи.

	4
	Медицинское 
наблюдение
	Устанавливается на 21 день, начиная со дня изоляции больного и проведения заключительной дезинфекции — при брюшном тифе, на 14 дней — при паратифах; с обязательной термометрией 1 раз в 3 дня. Осуществляется медицинскими работниками по месту работы или жительства общавшихся. Результаты вносятся в «Журнал наблюдений за общавшимися», если это ребенок — в «Историю развития ребенка» (ф.112у) либо в его «Медицинскую карту» (ф.026у); если это взрослый — в «Амбулаторную карту больного» (ф.025у), а результаты наблюдения за работниками пищеблока — в журнал «Здоровье».
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п/п
	Наименование 
	Содержание 

	5.
	Режимно-ограничитель-

ные меропри-
ятия
	«Пищевики» и лица, к ним приравненные, отстраняются от работы до тех пор, пока при бактериологическом исследовании их не будут получены отрицательные результаты.

Прекращается приём новых и временно отсутствовавших детей в группу ДДУ, из которой изолирован больной. Запрещается перевод детей из данной группы в другие группы. Не допускается общение с детьми других групп. Запрещается участие карантинной группы в общих культурно-массовых мероприятиях. Организуются прогулки карантинной группы, исключающие общение с детьми и персоналом других групп. Получение пищи осуществляется в последнюю очередь. Все мероприятия проводятся в течение 21 дня после изоляции больного.

	6.
	Экстренная 
профилактика
	Всем назначается бактериофаг: в очаге брюшного тифа — брюшно-тифозный, а в очагах паратифов — поливалентный сальмонеллезный 
(3-кратно с интервалом в 3–4 дня); первый приём — после забора материала для бактериологического исследования (см. раздел «Профилактика»).

	7.
	Лабораторное обследование
	Всем общавшимся с больным в очаге по месту жительства проводится 1-кратное бактериологическое (испражнения, моча) и серологическое (кровь — с помощью РПГА) исследования. Если возбудитель выделен из испражнений, то исследуют мочу и испражнения повторно, а также желчь — для выяснения характера бактерионосительства. 

	
	
	При положительной РПГА её проводят с цистеином и, кроме того, 
1-кратно бактериологически исследуют испражнения, мочу, желчь.

У лиц, страдающих заболеваниями печени и желчевыводящих путей, дополнительно 1-кратно проводят бактериологическое исследование дуоденального содержимого.

По эпидемическим показаниям можно увеличить кратность обследования, а также число контингентов, подлежащих ему.

	8.
	Санитарное 
просвещение
	Проводится беседа о профилактике заражения возбудителями кишечных инфекций.


Таблица 2

Методы и средства дезинфекции при брюшном тифе и паратифах

	Дезинфекция

	Объект
	Средства
	Способ
	Заключительная
	Текущая

	
	
	
	Концентрация, (%)
	Экспозиция, (мин)
	

	Выделения больного
	Сухая хлорная известь
	Засыпание
	200 г/кг
	60
	Так же, как при заключительной
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	Дезинфекция

	Объект
	Средства
	Способ
	Заключительная
	Текущая

	
	
	
	Концентрация, (%)
	Экспозиция, (мин)
	

	Сосуды 
из-под  
выделений
	Хлорамин

Активированный раствор хлорамина

Осветленный раствор хлорной извести

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Протирание

–"–

–"–

–"–

–"–
	1

0,5

1

0,02

0,1

0,06
	60

30

60

60

60

60
	Так же, как при заключительной

	Посуда 
с остатками пищи
	Сода пищевая

Хлорамин

Активированный раствор хлорамина


	Кипячение

Погружение

–"–


	2

1

0,5


	15

120

60


	Так же, как при заключительной. В квартирных очагах — кипячение в 2%-ном растворе соды в течение 15мин с момента закипания.

	
	Осветленный раствор хлорной извести

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	–"–

–"–

–"–

–"–
	1

0,1

1 (2)

0,1
	120

120

120(60)

120
	

	Посуда без остатков пищи
	Сода пищевая

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Кипячение

Погружение

–"–

–"–
	2

0,01

0,1

0,03
	15

15

30

15
	Так же, как при заключительной. 

В квартирных очагах — кипячение в течение 15мин

	Белье, загрязненное выделениями
	Хлорамин

Активированный раствор хлорамина

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Замачивание и последующая стирка.


	1

0,5

0,2

2

0,2
	240

120

120

120

120
	Так же, как при заключительной. В квартирных очагах — кипячение в 
2%-ном растворе соды в течение 15 мин  с момента закипания

	Белье незагрязненное 
	Раствор любого моющего средства

Хлорамин

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Кипячение

Замачивание

–"–

–"–

–"–
	–

0,2

0,02

0,1

0,03
	30

60

30

60

60
	Так же, как при заключительной. В квартирных очагах — кипячение в 
2%-ном растворе соды в течение 15 мин с момента закипания
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	Дезинфекция

	Объект
	Средства
	Способ
	Заключительная
	Текущая

	
	
	
	Концентрация, (%)
	Экспозиция, (мин)
	

	Предметы ухода за больным
	Хлорамин

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Погружение или протирание
	0,5

0,1

0,5

0,1
	60

60

30

60
	Так же, как при заключительной. В квартирных очагах — мытье любым моющим средством.

	Игрушки
	Сода пищевая

Хлорамин

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Кипячение

Погружение или протирание
	2

0,5

0,02

0,5

0,03
	15

60

30

30

60
	Так же, как при заключительной. В квартирных очагах — мытье любым моющим средством.

	Помещения: – поверхности; 
– жесткая мебель
	Хлорамин

Активированный раствор хлорамина

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Протирание или орошение из гидропульта, затем уборка помещения
	0,5

0,5

0,02

0,1

0,03
	60

60

60

30

60
	Ежедневная 2-кратная влажная уборка с протиранием ветошью, смоченной дезинфицирующим раствором.



	Санитарно-техническое

оборудование
	Хлорамин

Активированный раствор хлорамина

Осветленный раствор хлорной извести

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Протирание или орошение
	1

0,5

3

0,02

0,1

0,06
	60

60

60

60

30

60
	В квартирных очагах возможно использование чистяще-дезинфицирующих средств («Санита», «Блеск-2» и др.)

	Ветошь, уборочный инвентарь
	Сода пищевая

Хлорамин

Активированный раствор хлорамина

Осветленный раствор хлорной извести

Клорсепт

Триацид

Жавель Солид
	Кипячение

Замачивание

–"–

–"–

–"–

–"–

–"–
	2

1

0,5

1

0,2

2

0,2
	15

60

120

60

120

120

60
	Так же, как при заключительной.

	Транспорт, доставивший больного
	Хлорамин

Осветленный раствор хлорной извести
	Орошение или 2-кратное протирание
	1

1
	60

60
	Так же, как при заключительной.
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	Дезинфекция

	Объект
	Средства
	Способ
	Заключительная
	Текущая

	
	
	
	Концентрация, (%)
	Экспозиция, (мин)
	

	Постельные принадлежности
	Камерная дезинфекция:

– паровая;

– паровоздушная
	
	1000С

80–900С
	60

35
	Чистка пылесосом. Матрац закрывается подкладной клеенкой, которая ежедневно дезинфицируется так же, как и предметы ухода за больным.

	Одежда, нижнее белье
	Камерная дезинфекция:

пароформалиновая. Режимы:  

– обычный

– щадящий

– наиболее щадящий
	Формалин (мл) на 1 м3 объема камеры:

–75

–150

–200
	57–590

49–510

40–420
	45

90

190
	Вытряхивание, чистка пылесосом.

Нижнее белье — стирка, глажение


ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТА

Задание 1

Пользуясь материалами лекции, методических рекомендаций и учебника, укажите:

· цели эпидемиологического надзора за брюшным тифом;

· содержание и структуру системы эпидемиологического надзора за брюшным тифом;

· особенности эпидемиологического обследования очага с одним, двумя и более случаями заболеваний брюшным тифом;

· группировку противоэпидемических мероприятий, проводимых при брюшном тифе (по направленности действия).

Задание 2

Пользуясь материалами методических рекомендаций, учебных пособий («Иммунопрофилактика инфекционных болезней» и «Основы дезинфекции и стерилизации»), укажите цели и методику проведения эпидемиологического обследования очага брюшного тифа; составьте план противоэпидемических мероприятий в квартирном очаге, исходя из следующей ситуации.

Воспитательница детского дошкольного учреждения в возрасте 25 лет 11 апреля обратилась к участковому врачу с жалобами на головную боль и повышенную температуру. Считает себя больной 2-й день. При обследовании участковый врач, кроме указанных выше симптомов, выявил метеоризм и заподозрил брюшной тиф. Больная в течение последних 7 дней не работала в связи с отпуском без содержания.

Вместе с больной в благоустроенной 3-комнатной квартире проживают муж — 27 лет (работает инженером на промышленном предприятии), сын — 4 года (посещает детский сад), сестра — 20 лет (работает в кондитерском цехе), мать заболевшей — 55 лет (не работает, страдает хроническим холециститом).

САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ

Задание 1

В семью, проживающую в частном сельском доме, расположенном на берегу озера, на постоянное место жительства через 2 месяца приезжает родственница (бабушка) в возрасте 56 лет, являющаяся хроническим носителем возбудителей брюшного тифа.

Состав семьи: отец (28 лет) работает на промышленном предприятии; мать (27 лет) — заведующая столовой; сын (8 лет) — ученик 2-го класса общеобразовательной школы. В домашнем хозяйстве имеется корова.

Составьте план профилактических мероприятий.

Задание 2

Больной К., пенсионер, доставлен в инфекционную больницу машиной скорой медицинской помощи с диагнозом «Брюшной тиф». Заболевание началось постепенно; появилась общая слабость, быстро нарастала утомляемость, возникли адинамия, умеренная головная боль, озноб, температура к 4-му дню повысилась до 39оС; 5 дней назад вернулся из деревни, где в течение недели был в гостях у брата.

При обследовании больного выявлены: заторможенность, жар, сухость кожи, АД 90/60 мм рт. ст., брадикардия, сухость, обложенность (серовато-бурый налет), утолщенность языка (имеются отпечатки зубов по краям); вздутие, урчание живота; увеличенная селезенки, задержка стула.

Больной проживает в частном доме сельского типа, без удобств. Вместе с ним проживают: 45-летний сын — инженер, работает на тракторном заводе в конструкторском бюро; 43-летняя невестка — проводница пассажирского поезда; 60-летняя жена — пенсионерка, страдает хроническим холециститом; два внука: один — ученик 10-го класса СШ, другой — студент 5-го курса педиатрического факультета. 

Разработайте план:

· противоэпидемических мероприятий, направленных на разрыв механизма передачи;

· противоэпидемических мероприятий в отношении лиц, общавшихся с больным брюшным тифом.

Задание 3

Больная К., 28 лет; воспитатель детского сада № 147; госпитализирована в инфекционную больницу 2 июня с диагнозом «Брюшной тиф», подтвержденным в последующем клинически и бактериологически.

При эпидемиологическом обследовании установлено: дошкольное учреждение расположено в типовом здании; групповая изоляция соблюдается. В группе с больной общались 18 детей и няня; двое из них с 1 мая не посещают сад по неизвестной причине; последняя дата выхода на работу заболевшей 30 мая, заболела 29 мая.

Диагноз поставлен участковым врачом поликлиники 1 июня  в 1500. Для бактериологического исследования 1 июня  и 2 июня  взяты испражнения, моча, кровь. Из крови 2 июня  выделены S.typhi. Для лечения применялись антибиотики. Температура нормализовалась 12 июня. Для контрольно-выписного исследования взяты испражнения и моча — 16, 21 и 26 июня. Возбудители брюшного тифа не выявлены; 28 июня  выписана из стационара в удовлетворительном состоянии и взята на диспансерный учёт в КИЗе, а также в районном ЦГЭиОЗ.

Бактериологическое исследование испражнений и мочи (возбудители брюшного тифа не обнаружены) было проведено 7, 10, 12, 14 и 15 июля. Приступила к работе по специальности 10 июля. В дальнейшем бактериологическое исследование кала и мочи проводилось ежемесячно, 1-кратно. В конце 3-го месяца диспансерного наблюдения была дополнительно исследована желчь (бактерии брюшного тифа не обнаружены). В течение остального времени до окончания 2-летнего срока учёта в ЦГЭиОЗ, ежеквартально 1-кратно исследовались испражнения и моча (бактерии брюшного тифа не выявлены), а к концу 
2-го года была проведена РПГА с цистеином (результат отрицательный). Снята с учёта в ЦГЭ. Больная не замужем, проживает в 1-комнатной благоустроенной квартире.

Выполните следующее:

· оцените качество проведенных противоэпидемических мероприятий в отношении больной;
· составьте план противоэпидемических мероприятий в ДДУ.

Задание 4

Больная М., 35 лет; экономист мебельной фабрики; вызвала скорую медицинскую помощь в воскресение 1 мая,  так как у нее повысилась температура до 40оС. В течение двух дней испытывает тошноту, 1-кратную рвоту, жидкий стул без патологических примесей, разлитые боли в животе. Объективно врач СМП отмечает: заторможенность; сухость, жар кожи; брадикардию, глухие тоны сердца; АД 100/60 мм рт. ст.; сухой, потрескавшийся язык с отпечатками зубов, покрытый грязно-бурым налетом; печень, селезёнка увеличены.

Заболела 5 дней назад: появились слабость, утомляемость, головная боль, бессонница, пропал аппетит. При сборе эпидемиологического анамнеза выяснилось, что 12 дней назад больная вернулась из туристической поездки по Средней Азии. Живёт одна в благоустроенной квартире. С диагнозом «Брюшной тиф? была доставлена в инфекционную больницу, где впоследствии диагноз был подтвержден. С 12 по 18 мая принимала левомицетин. Температура тела нормализовалась 18 мая.  Для контрольного исследования 23, 28 мая, а также 1 июня были взяты пробы испражнений и мочи. (В пробе испражнений, взятой 23 мая, была обнаружена S.typhi.) Выписана из больницы 7 июня.

Выполните следующее:

· оцените качество контрольного бактериологического обследования и выписки из стационара;

· составьте план диспансерного наблюдения и решите вопрос о допуске к работе. 

Задание 5

Участкового врача вызвали в семью к заболевшим почти одновременно (10 января) брату и сестре в возрасте соответственно 17 и 19 лет. Больные жаловались на сильную головную боль, слабость, общее недомогание, повышение температуры. Болеют в течение 4 дней. Заболевание связывают с переохлаждением на лыжной прогулке, состоявшейся накануне болезни. Врач выяснил степень переохлаждения и с учётом данных, а, также ориентируясь на эпидемическую ситуацию в городе (отмечался подъем заболеваемости гриппом), обоим больным поставил диагноз «Грипп» и назначил соответствующее лечение с изоляцией на дому.

В течение последующих 2 дней состояние больных ухудшалось, что явилось основанием для повторного вызова врача на дом. После повторного осмотра больные были госпитализированы (на 7-й день после начала заболевания) в инфекционную больницу с диагнозом «Грипп, тяжелая форма».

В стационаре у обоих пациентов при исследовании крови на гемокультуру выявлены возбудители брюшного тифа. В территориальный ЦГЭиОЗ было направлено экстренное извещение.

При эпидемиологическом обследовании, проведенном через 8 дней после начала заболевания, было установлено, что семья, в которой оно возникло, состоит из 5 человек и проживает в 3-комнатной благоустроенной квартире. Отец работает на механическом заводе, мать — в школьной столовой. Месяц тому назад в семью из деревни приехала бабушка — тоже работает посудомойкой в школьной столовой. Страдает хроническим холециститом. Перед поступлением на работу было проведено 1-кратное бактериологическое исследование её испражнений. Возбудители кишечных инфекций не выделены.

В связи с заболеванием брюшным тифом детей у отца, матери и бабушки были взяты для лабораторного исследования испражнения и моча. Кроме того, у матери и бабушки была взята кровь для постановки РПГА с цистеином. Мать и бабушка отстранены от работы на 7 дней с момента взятия материала для лабораторных исследований. В очаге проведена заключительная дезинфекция. При этом столовая посуда, которой пользовались раньше больные, была погружена на 60 минут в 0,5%-ный раствор хлорамина. Комнаты, в которых находились больные, обработаны 1%-ным раствором хлорамина. Белье, загрязненное выделениями больных, было погружено на 2 часа в 1%-ный раствор хлорамина.

Результаты серологических исследований у бабушки оказались положительными, после чего у нее 3-кратно были исследованы испражнения и моча. Результаты бактериологических исследований оказались отрицательными. Бабушка вновь допущена к работе посудомойкой в школьной столовой.

Наблюдение за очагом установлено в течение 21 дня после изоляции больных. 

Оцените качество противоэпидемических мероприятий в очаге брюшного тифа.

Задание 6

В городе Н. проживает 125 000 жителей. В последние 10 лет среди его населения ежегодно регистрировались по 1–2 случая заболевания брюшным тифом. Среди заболевших брюшным тифом в подавляющем большинстве случаев были лица мужского пола в возрасте 40 лет и старше. По данным городского ЦГЭиОЗ, на диспансерном учёте состоит 8 хронических носителей возбудителей брюшного тифа.

В многоэтажных благоустроенных домах проживает 58% населения, остальные (42%) проживают в частных домовладениях. Централизованными системами водоснабжения и канализации обеспечено 80% населения, остальные (20%) используют для питья воду, взятую из шахтных колодцев. Мясными и молочными продуктами население обеспечивается мясокомбинатом и молочным заводом, расположенными в городе, а частично — прямыми поставками из пригородных колхозов. Овощная продукция реализуется через систему овощных магазинов и колхозных рынков.

Разработайте систему эпидемиологического надзора за брюшным тифом в городе Н.
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