
ЛЕКЦИОННЫЙ КОМПЛЕКС

Лекция  1: Эпидемиология как общемедицинская наука и наука об эпидемическом процессе. Цель, задачи, предмет и объекты эпидемиологии.     
Цель: Усвоение студентами информации:

1. Эпидемиология как самостоятельная отрасль медицинской науки.

2. Предмет, цель и задачи современной эпидемиологии инфекционных болезней.

3. Предмет, цель и задачи современной эпидемиологии неинфекционных  заболеваний

Тезис: 
Эпидемиология инфекционных болезней – это наука об объективных закономерностях эпидемического процесса (закономерностях заражения людей) и способах предупреждения возникновения, распространения инфекционных (паразитарных) болезней среди человеческого населения и борьбы с ними.

Цель современной эпидемиологии инфекционных болезней – изучение механизма становления и развития эпидемического процесса, разработка и применение способов предупреждения и борьбы с этими болезнями. Эпидемиология как наука решает две основные задачи. Первая – вскрытие и изучение закономерностей возникновения и распространения инфекционных болезней в человеческом обществе и вторая – разработка на основе теоретических обобщений научно обоснованных профилактических и противоэпидемических мероприятий.

4. Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийных  лекций  (студент получает на кафедре)

5. Литература:

 1. В Черкасский Б.Л. Руководство по общей эпидемиологии. М., 2001.. 

2. Л.П.Зуева, Р.Х.Яфаев Эпидемиология: Учебник-СПб: ООО «Издательство ФОЛИАНТ», 2006.

3. В.А.Кипайкин, Л.А.Рубашкина. Эпидемиология. Учебное пособие. Ростов-на-Дону, «Феникс», 2002.

4. Н.Д.Ющук, Ю.В.Мартынов. Эпидемиология: учебное пособие-2-е изд., перераб. и доп. – М.: Медицина, 2003.

6. Контрольные вопросы (обратная связь):

1. Определение эпидемиологии.

2. Цель изучения эпидемиологии

3. Задачи эпидемиологии

4. Отличие эпидемиологии инфекционных и неинфекционных заболеваний
Лекция 2: Учение об эпидемическом процессе. Современная эпидемиологическая классификация инфекционных (паразитарных) болезней.
Цель: Ознакомить студентов с основными понятиями и определениями учения об эпидемическом процессе. 

 Тезисы лекции  1. Инфекционное заболевание возникает при условии внедрения в организм специфического возбудителя. Микроб возбудитель как всякий биологический вид, может сохраняться при непрерывном процессе воспроизводства потомства. Пребывание паразита в организме хозяина обуславливает возможность передачи его новому хозяину, как это сложилось в естественном ходе эволюции и эпидемиолог имеет дело не столько с возбудителем сколько с биологическим хозяином, т.е источником инфекции.

Под источником инфекции следует понимать тот живой объект, который служит местом естественного пребывания и размножения возбудителей и в котором идет процесс естественного накопления заразного начала  и из которого возбудитель может тем или иным путем заражать здоровых людей (Л. В. Громашевский).

Источником инфекции могут быть: А) больной человек, однако больной человек не одинаково опасен на протяжении всего периода заболевания. Инфекционная болезнь протекает циклично, во многих случаях в период разгара человек максимально заразен.

Б) Источником инфекции может быть и носитель заразного начала (при брюшном тифе, паратифах, дифтерии и др.)

В) Среди инфекционных болезней есть болезни, при которых источником инфекции могут быть больные животные, грызуны, птицы (бруцеллез, сибирская язва, бешенство).

4. Возбудитель может сохраняться, как вид, только при условии перемещения из одного организма (больного) в другой (здоровый). Процесс видового приспособления и смены индивидуального хозяина складывается из 3-х звеньев а- выведение заразного начала из организма; б - пребывание возбудителя во внешней среде; в - внедрение возбудителя в новый организм. Эти 3 составные части составляют механизм передачи возбудителя, который реализуется через факторы и пути передачи.

5. Восприимчивость населения третье необходимое  условие для развития эпидемического процесса.

4. Иллюстративный материал: электронный  вариант  мультимедийных  лекций  (студент получает на кафедре)
5. Литература:

1. В Черкасский Б.Л. Руководство по общей эпидемиологии. М., 2001. 

2. Л.П.Зуева, Р.Х.Яфаев Эпидемиология: Учебник-СПб:ООО «Издательство ФОЛИАНТ», 2006.

3. В. А. Кипайкин Эпидемиология. М. 2002 г. стр. 5-10.

4. Н. Д. Ющук Эпидемиология, М. 2003г. стр. 12-20.

6. Контрольные вопросы (обратная связь):
1. Структура эпидемического процесса по Л. Громашевскому.

2. Что такое источник инфекции?

3. Кто может быть источником инфекции?

4. Назвать  механизмы передачи инфекций.

Лекция 3: Современная эпидемиологическая классификация инфекционных (паразитарных) болезней.
Цель: Ознакомить студентов с современной эпидемиологической классификацией инфекционных (паразитарных) болезней. Классификация Громашевского, Черкасского Б.Л.
Тезисы лекции:   
В  основу классификации инфекционных болезней Громашевского положен важный эволюционный признак возбудителей - их преимущественная локализация в организме человека и связанный с ней механизм передачи возбудителей. В соответствии с этим признаком Громашевский разделил инфекционные болезни на четыре большие группы:
 
         1) кишечные инфекции;
         2) инфекции дыхательных путей;                          

  3) кровяные инфекции; 
         4) инфекции наружных покровов.
В настоящее время эпидемиологическая классификация инфекционных и паразитарных болезней выглядит следующим образом (Черкасский Б.Л.,1994г.)
Вирусные, микробные, протозойные, микотические, гельминтозы
          АНТРОПОНОЗЫ : 

- кишечные
- дыхательные
- кровяные
- наружных покровов
 ЗООНОЗЫ :   
- кишечные
- дыхательные
- кровяные
- наружных покровов
САПРОНОЗЫ
4. Иллюстративный материал: электронный  вариант  мультимедийных  лекций  (магистрант получает на кафедре)
5. Литература:

1. В Черкасский Б.Л. Руководство по общей эпидемиологии. М., 2001. 

2. Л.П.Зуева, Р.Х.Яфаев Эпидемиология: Учебник-СПб:ООО «Издательство ФОЛИАНТ», 2006.

3. В. А. Кипайкин Эпидемиология. М. 2002 г. стр. 5-10.

4. Н. Д. Ющук Эпидемиология, М. 2003г. стр. 12-20.

6. Контрольные вопросы (обратная связь):
1. Структура эпидемического процесса по Л. Громашевскому.

2. Что такое источник инфекции?

3. Кто может быть источником инфекции?

4. Назвать  механизмы передачи инфекций.

Лекция 3:  Система профилактических и противоэпидемических мероприятий..
Цель: Ознакомить студентов с  основами профилактических и противоэпидемических мероприятий
 Тезисы лекции: Все мероприятия по борьбе с инфекционными болезнями делится на две группы: профилактические, направленные на предупреждение возникновения среди людей заболеваний, и противоэпидемические, направленные на предупреждение распространения  в случае их возникновения. Принцип тех и других мер – это нейтрализация источника инфекции, прерывание путей распространения и повышение невоспримчивости здорового организма человека, т.е. воздействие на все три звена эпидемического процесса.

Профилактические мероприятия. Предупреждение возникновения заболеваний среди людей достигается, в первую очередь комплексом санитарно-гигиенических мероприятий, санитарной охраной государственных границ, санитарным просвещением населения, повышением невоспримчивости (прививки) людей, а в ряде случаев профилактическим лечением. Профилактика инфекционных болезней наитеснейшим образом связана с общественно-государственными мерами по оздоровлению населения и созданию наиболее благоприятных условий жизни.

Противоэпидемические мероприятия. Для предупреждения распространения возникших инфекционных болезней проводятся противоэпидемические мероприятия , направленные на нейтрализацию источников инфекции, прерывание путей распространения и на повышение невоспримчивости населения.

Основными мероприятиями являются:

1.Выявление и регистрация больных

2. Изоляция больных.

3. Эпидемиологическое обследование очага инфекции.

А) Установление источника инфекции по отношению к выявленному больному

Б) Установление факторов передачи заразного начала и выявление условий быта и производственной обстановки, которые могут способствовать распространению заболевания

В) Выявление контактных лиц для последующего наблюдения за ними

Г) Определение границ очага

Д) Оформление собранных сведений, на основании которых делаются выводы о необходимости проведения тех или иных мероприятий в очаге

4. Мероприятия в очаге.

5. Противоэпидемический режим в инфекционных больницах и отделений.

6. Диспансерное наблюдение за реконвалесцентами.

7. Первичные противоэпидемические мероприятия при выявлении больных карантинными болезнями.

8. Карантин.   
 Литература:

В Черкасский Б.Л. Руководство по общей эпидемиологии. М., 2001. 

Л.П.Зуева, Р.Х.Яфаев Эпидемиология: Учебник-СПб:ООО «Издательство ФОЛИАНТ», 2006.

В. А. Кипайкин Эпидемиология. М. 2002 г. стр. 5-10.

Н. Д. Ющук Эпидемиология, М. 2003г. стр. 12-20.

6. Контрольные вопросы  (обратная связь)
1. Содержание профилактических и противоэпидемических мероприятий

2. Критерий оценки эффективности и качества противоэпидемических мероприятий

3. План противоэпидемических мероприятий в эпидемическом очаге

Лекция 4:  Эпидемиологические методы исследования.
Цель: формировать знания у магистрантов об  эпидемиологических методах исследования.
Тезисы лекции: Эпидемиологический метод – это совокупность методических приемов, позволяющих оценить структуру заболеваемости по группам населения и нозологическим формам, а в отношении отдельных болезней – по территории, среди разных групп населения – во времени, а также вскрыть конкретные элементы социальных и природных условий, определяющих причинно-следственные связи в развитии и проявлении заболеваемости. Типы эпидемиологических исследований: эпидемиологическое наблюдение (описательно-оценочное, аналитическое), эпидемиологический эксперимент (рандомизированные контролируемые испытания, полевые испытания), математическое моделирование. Составляющими компонентами эпидметода являются эпидемиологический анализ и синтез рассматриваемых данных.


Основными эпидемиологическими методами исследования являются оперативный и ретроспективный эпидемиологический анализ. Ретроспективный эпидемиологический анализ (РЭА) – это изучение эпидемиологической обстановки в прошлом, проводимое с помощью совокупности диагностических (логических и статистических) методов с целью получения всех необходимых данных для планирования противоэпидемической работы на следующий год и более отдаленную перспективу. Ретроспективный анализ в значительной степени творческий процесс, вместе с тем качество анализа зависит и от знаний   и   умения   использовать  основы   семиотики, диагностической техники и диагностического мышления. Семиотика ретроспективного анализа - это проявления эпидемического процесса в многолетней и годовой динамике, в пространстве (т.е. на различных территориях и среди различных групп населения). При   изучении  эпидемиологической  ситуации   на определенной территории признаки эпидемического процесса  - это интенсивные и экстенсивные показатели, характеризующие распределение заболеваний (носительство, летальные исходы) во времени, по территории и среди различных групп населения и отражающие закономерности   эпидемического процесса   каждой   инфекционной болезни.

 Литература:

1. Савилов Е.Д. Мамонтова Л.М. и др. Применение статистических методов в эпидемиологическом анализе.-М. «МЕД. пресс-информ», 2004.
2. В Черкасский Б.Л. Руководство по общей эпидемиологии. М., 2001.. 

3. Л.П.Зуева, Р.Х.Яфаев Эпидемиология: Учебник-СПб:ООО «Издательство ФОЛИАНТ», 2006.

4 В.А.Кипайкин, Л.А.Рубашкина. Эпидемиология. Учебное пособие. Ростов-на-Дону, «Феникс», 2002.

5. Н.Д.Ющук, Ю.В.Мартынов. Эпидемиология: учебное пособие-2-е изд., перераб. и доп. – М.: Медицина, 2003.

6. Контрольные вопросы (обратная связь)

1. Что включают  эпидемиологические методы исследования? 

2.Типы эпидемиологических методов исследования?

Лекция 5:  Эпидемиологический надзор за инфекционными заболеваниями, его основные принципы. 
Цель: Ознакомить студентов с  принципами эпидемиологического надзора, с видами эпиднадзора, значением лаборатории в осуществлении эпиднадзора.
Тезисы лекции: Концепцию эпиднадзора суть которого заключается в процессе слежения за возникновением случаев заболеваний в обществе выдвинул, обосновал и развил американский врач Александр Лангмир. В зависимости от целей, задач, характера собираемой информации и особенностей эпидемического процесса различных групп инфекций, применяются соответствующие виды эпидемиологического надзора. К ним относятся: пассивный, активный, популяционный, дозорный, вертикальный, интегрированный, клинический, этиологический. 

Результаты лабораторных исследовании необходимы: для постановки заключительного диагноза многих инфекционных болезней, для определения чувствительности к антибиотикам с целью максимального обеспечения эффективности этиотропного лечения, а также для выявления циркуляции резистентных штаммов микроорганизмов к применяемым дезинфектантам, для установления этиологического агента инфекционных болезней или при возникновении атипичных штаммов и\или новых вариантов ранее известных возбудителей  

4. Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийных  лекций  (студент получает на кафедре). 
5. Литература:

1. С.А.Амиреев, Т.А.Муминов и др. Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных болезнях 1 том. Алматы, 2007. Стр. 22-25. 

6. Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Определение эпидемиологического надзора за инфекционными и неинфекционными заболеваниями

2. Виды эпидемиологического надзора

3. Значение эпидемиологического надзора

Лекция 6:  Организация дезинфекционного дела.
Цель: Ознакомить студентов с  организацией дезинфекционного дела.
Тезисы лекции:  Дезинфекционные мероприятия направлены на второе звено эпидемического периода, т.е. на разрыв механизма передачи возбудителей инфекций. Различают  два вида дезинфекции: очаговую и профилактическую. Очаговую дезинфекцию осуществляют в эпидемических очагах. В   зависимости  от наличия или отсутствия в очаге источника возбудителя ее подразделяют на текущую  ( в присутствии  источника ) и заключительную ( после удаления источника ). Текущую дезинфекцию проводят с целью уничтожения  заразного начала сразу после его выведения из организма источника. Она направлена на постоянное  обеззараживание экскрементов, рвотных масс, мокроты, патологического отделяемого, перевязочного материала и других объектов в окружении больного ( носителя ), которое обсеменены возбудителем, в течение всего периода, пока больной или носитель является источником возбудителя инфекции. 

 Литература:

1. Амиреев С.А. Эпидемиология. – 2002. – Алматы – 687 с.

2.  Покровский В.И.,Пак С.Г., Брико Н.И., Данилкин Б.К. – Инфекционные болезни и эпидемиология. – Москва. – 2012. – 811с.

3.Сборник важнейших официальных материалов по вопросам

дезинфекции, стерилизации, дезинсекции, дератизации. В пяти

томах. Под общей редакцией академика РАМН М.Г.Шанделы.

Москва, 1994г.

4.Приказ МЗ РК № 248 от 25.05.1992.

5.Руководство по эпидемиологии инфекционных болезней. Том 1. 
Вопросы общей эпидемиологии. Под редакцией академика 

В.И.Покровского. М.”Медицина”, 2010.С. 294-330.

Лекция.7 Организация дезинфекционных мероприятий в очагах инфекционных заболеваний на дому
Цель: Ознакомить студентов с  организацией дезинфекционного дела.
Тезисы лекции:  Дезинфекционные мероприятия направлены на второе звено эпидемического периода, т.е. на разрыв механизма передачи возбудителей инфекций. Различают  два вида дезинфекции: очаговую и профилактическую. Очаговую дезинфекцию осуществляют в эпидемических очагах. В   зависимости  от наличия или отсутствия в очаге источника возбудителя ее подразделяют на текущую  ( в присутствии  источника ) и заключительную ( после удаления источника ). Текущую дезинфекцию проводят с целью уничтожения  заразного начала сразу после его выведения из организма источника. Она направлена на постоянное  обеззараживание экскрементов, рвотных масс, мокроты, патологического отделяемого, перевязочного материала и других объектов в окружении больного ( носителя ), которое обсеменены возбудителем, в течение всего периода, пока больной или носитель является источником возбудителя инфекции. 

 Литература:

2. Амиреев С.А. Эпидемиология. – 2002. – Алматы – 687 с.

2.  Покровский В.И.,Пак С.Г., Брико Н.И., Данилкин Б.К. – Инфекционные болезни и эпидемиология. – Москва. – 2012. – 811с.

3.Сборник важнейших официальных материалов по вопросам

дезинфекции, стерилизации, дезинсекции, дератизации. В пяти

томах. Под общей редакцией академика РАМН М.Г.Шанделы.

Москва, 1994г.

4.Приказ МЗ РК № 248 от 25.05.1992.

5.Руководство по эпидемиологии инфекционных болезней. Том 1. 
Вопросы общей эпидемиологии. Под редакцией академика 

В.И.Покровского. М.”Медицина”, 2010.С. 294-330.

Лекция 8:  Иммунопрофилактика инфекционных заболеваний. Организация  прививочного дела. 
Цель:  формировать  у студентов знания о:

· роли иммунопрофилактики инфекционных болезней в снижении или ликвидации инфекционных болезней;

· препаратах специфической и неспецифической профилактики;

· методах введения препаратов;

· соблюдение «холодовой цепи»;

· поствакцинальных реакциях и осложнениях.
Тезис лекции.

Одним из основных разделов эпидемиологии является учение об иммунопрофилактике инфекционных болезней. Основами воздействия на третье звено эпидемического процесса – восприимчивый коллектив служат повышение общей сопротивляемости макроорганизма и создание иммунитета у людей. Невосприимчивость организма к инфекционным заболеваниям достигается применением препаратов специфической профилактики, а также использованием химиопрепаратов. Иммунопрофилактика  направлена  на  третье  звено  элементарной  ячейки  эпидемического  процесса  и  задачей  ее  является  создание или  повышение  невосприимчивости  к  инфекционным  болезням. Осуществляется  она  путем  проведения  профилактических (предохранительных) прививок, или  искусственной  иммунизации (вакцинации  и  ревакцинации), т.е. медицинского  вмешательства  с  однократным  или  многократным  введением  в  организм  медицинских  иммунобиологических  препаратов (иммунопрепаратов). Иммунобиологические  препараты – это  лекарственные  средства (вакцина, анатоксин, иммунная  сыворотка, иммуноглобулин и др.), вводимые  в  организм  для  создания  невосприимчивости  к  определенным  инфекционным  болезням. Препараты, применяемые для иммунопрофилактики, подразделяют на три группы: 1) создающие активный иммунитет; 2) обеспечивающие пассивную защиту; 3) стимулирующие развитие иммунитета и задерживающие развитие и размножение возбудителя в зараженном организме. Различают следующие основные виды иммунизирующих препаратов: вакцины и другие защитные микробные субстанции (анатоксины и др.); иммунные сыворотки и иммуноглобулины; иммуномодуляторы. К препаратам, создающим активный иммунитет, относятся живые, неживые (убитые) и комбинированные вакцины. 

4. Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийной  лекций  (студент получает на кафедре)

5. Литература:                                                                        

1. Б.Л. Черкасский Руководство по общей эпидемиологии.- М:  Медицина, 2001, с.405-423.

2. Учебно-методическое пособие «Иммунопрофилактика инфекционных болезней», Алматы 2001, с. 4-55.

3. Пособие для врачей  под редакцией Е.Н.Беляева, А.А.Ясинского «Безопасность иммунизации», Москва, 2005, с.8-18, 39-54. 

4. Закон РК  от 8  июля 1994 г. “  О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения”.

5. Приказ № 270 от 26.06. 1995 г. МЗ  РК   “ О  совершенствовании  иммунопрофилактики  в республике”.

6. Указ  Президента РК от 18 мая  1998 г.  “  О  первоочередных мерах  по улучшению  состояния   здоровья   граждан Республики Казахстан”.

7. Постановление Правительства РК от 22 января 2008 г. № 40 «О внесении изменений и дополнений в поставноление Правительства РК от 23 мая 2003 года № 488» (сроки проведения профилактических прививок).

8. Эпиднадзор за  побочными реакциями   после иммунизации.  Методические рекомендации ВОЗ, 1993  г.

6.   Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Иммунитет, понятие, значение.

2. Характерстика вакцин , сывороток.

3. Календарь прививок РК.

4. Соблюдение «холодовой цепи».
5. Методы введения иммунопрепаратов.

6. Поствакцинальные реакции.
7. Поствакцинальные осложнения

Лекция 9:  Особенности эпидемического процесса при аэрозольных инфекциях. Организация эпидемиологического надзора. Вакциноуправляемые инфекции.
 Цель:  формировать  у студентов знания об:

·  Особенностях эпидемического процесса, эпиднадзор за аэрозольными инфекциями вирусной этиологии
· Особенностях эпидемического процесса, эпиднадзор за аэрозольными инфекциями бактериальной этиологии
· О вакциноуправляемых инфекциях
Тезис лекции.

 В группу инфекции и дыхательных путей входят заболевания бактериальной и вирусной этиологии. Характерной особенностью эпидемического процесса большинства инфекций дыхательных путей является четко выраженная сезонность заболеваемости, регистрируемая в холодное время (осеннее-зимне-весенняя сезонность). Для некоторых из них характерны определенная периодичность проявления эпидемического процесса, обусловленная иммунорегуляторными процессами среди отдельных категорий населения и связанная с накоплением неиммунных лиц. При ряде инфекций дыхательных путей наиболее надежным методом воздействия на эпидемический процесс является плановая вакцинация (корь, краснуха, эпидемический паротит, дифтерия, коклюш), поэтому они называются вакциноуправляемыми инфекциями. К частично иммуноуправляемым инфекциям этой группы относятся грипп, менингококковая инфекция. Ослабление внимания к проведению вакцинации может вызвать резкое ухудшение эпидемиологической ситуации. Наряду с этим, в настоящее время существуют болезни для которых нет средств активной иммунопрофилактики. В осуществлении эпидемиологического надзора за инфекциями дыхательных путей большое значение имеет слежение за иммунологической структурой населения, качеством иммунопрофилактики и свойствами циркулирующего возбудителя.

Литература:                                                                        

1. С.А.Амиреев, Т.А.Муминов и др. Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных болезнях 1 том. Алматы, 2007. Стр. 292-295. 

2. Б.Л. Черкасский Руководство по общей эпидемиологии.- М:  Медицина, 2001, с.405-423.

3. Учебно-методическое пособие «Иммунопрофилактика инфекционных болезней», Алматы 2001, с. 4-55.

4. Пособие для врачей  под редакцией Е.Н.Беляева, А.А.Ясинского «Безопасность иммунизации», Москва, 2005, с.8-18, 39-54. 

5. Закон РК  от 8  июля 1994 г. “  О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения”.

6. Приказ № 270 от 26.06. 1995 г. МЗ  РК   “ О  совершенствовании  иммунопрофилактики  в республике”.

7. Указ  Президента РК от 18 мая  1998 г.  “  О  первоочередных мерах  по улучшению  состояния   здоровья   граждан Республики Казахстан”.

8. Постановление Правительства РК от 22 января 2008 г. № 40 «О внесении изменений и дополнений в поставноление Правительства РК от 23 мая 2003 года № 488» (сроки проведения профилактических прививок).

9. Эпиднадзор за  побочными реакциями   после иммунизации.  Методические рекомендации ВОЗ, 1993  г.

6.   Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Эпидемиологические признаки инфекций дыхательных путей

2. Значимые факторы эпидемического процесса инфекций дыхательных путей

3.  Проявления эпидемического процесса инфекций дыхательных путей управляемые средствами иммунопрофилактики
Лекция 10:  Особенности эпидемического процесса и организация эпидемиологического надзора при дифтерии в современных условиях.
Цель:  формировать  у студентов знания об:

·  Особенностях эпидемического процесса при дифтерии
·  Организации эпидемиологического надзора за дифтерией
Тезис лекции.

 Дифтерия острое респираторное инфекционное иммунноуправляемое антропонозное заболевание с воздушно капельным, воздушно-пылевым (реже контактно-бытовым) путями передачи, вызываемое токсигенными штаммами corynebacerium diphtheria с двумя основными культурально-биохимическими типами (gravis, mitis), а также промежуточными формами (intermedius, minimus). Эпидемиологическими предпосылками возникновения  случая дифтерии, это снижение антитоксического иммунитета к дифтерии у населения; наличие невосприимчивых к инфекции лиц; низкий процент охвата вакцинацией декретированных групп; наличие реальной возможности ухудшения эпидемической ситуации; увеличение бактерионосителей токсигенных штаммов дифтерии. Источниками возбудителя инфекций  являются: больные типичной формой заболевания, больные атипичной формой, бактерионосители токсигенного штамма С. diphtheria. Ведущим механизмом передачи инфекций является аэрогенный (аспирационный), который реализуется воздушно-капельным путем. Восприимчивость населения к дифтерии всеобщая. Целью эпидемиологического надзора за дифтерией является сбор информации о состоянии коллективного иммунитета, циркуляция токсигенных штаммов коринебактерии, анализ всех случаев заболеваний, состояния вакцинопрофилактики.

4. Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийной  лекций  (студент получает на кафедре)

5. Литература:                                                                        

1. С.А.Амиреев, Т.А.Муминов и др. Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных болезнях 1 том. Алматы, 2007. Стр. 396-405. 

2. Учебно-методическое пособие «Иммунопрофилактика инфекционных болезней», Алматы 2001, с. 4-55.

3. Пособие для врачей  под редакцией Е.Н.Беляева, А.А.Ясинского «Безопасность иммунизации», Москва, 2005, с.8-18, 39-54. 

4. Закон РК  от 8  июля 1994 г. “  О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения”.

5. Приказ № 270 от 26.06. 1995 г. МЗ  РК   “ О  совершенствовании  иммунопрофилактики  в республике”.

6. Указ  Президента РК от 18 мая  1998 г.  “  О  первоочередных мерах  по улучшению  состояния   здоровья   граждан Республики Казахстан”.

7. Постановление Правительства РК от 22 января 2008 г. № 40 «О внесении изменений и дополнений в поставноление Правительства РК от 23 мая 2003 года № 488» (сроки проведения профилактических прививок).

6.   Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Краткая характеристика дифтерии

2. Особенности эпидемического процесса при дифтерии

3.  Проявления эпидемического процесса при дифтери
4. Значение эпиднадзора
Лекция 11:  Интегрированный эпидемиологический надзор за корью и краснухой.

  Цель:  формировать  у студентов знания об: интегрированном эпидемиологическом надзоре за корью и краснухой
 Тезис лекции.
 Корь – повсеместно распространенная высокозаразная антропонозная острая респираторная вирусная болезнь, вызываемая РНК-содержащим вирусом из рода Morbillivurus   семейства Paramyxoviridae. В настоящее время в высоко развитых странах корь элиминирована вследствие того, что вирус постоянен (не мутирует), переболевание вызывает стойкий пожизненный иммунитет, нет вирусоносительства, имеется высокоэффективная живая коревая вакцина (болезнь иммуноуправляемая). Возбудитель передается  аспирационным механизмом, посредством воздушно-капельного пути.

Краснуха – антропонозная острая респираторная вирусная болезнь, вызываемая РНК-содержащим вирусом рода Rubivirus, семейства Togaviridae, нестойким во внешней среде, с аэрозольным (аспирационным) и вертикальным механизмом передачи, характеризующаяся увеличением лимфатических узлов, особенно затылочных и заднешейных, макулопапулезной сыпью и умеренной интоксикацией. Эпидемический процесс характеризуется цикличностью, накоплением серонегативной прослойки населения, особенно среди беременных женщин, обусловливающей подъем заболеваемости. Постинфекционный иммунитет стойкий, напряженный. Иммуноуправляемая инфекция. Европейское региональное бюро ВОЗ поставило цель – к 2010 году частоту синдрома врожденной краснухи снизить до 0,01 случая на 1000 родов живым ребенком.
Цель. Элиминации кори в республике. Стратегия. Прерывание циркуляции вируса кори в стране. 

( Достижение и поддержание высокого  уровня охвата (не менее 95-98% ) двумя дозами  ЖКВ против кори подлежащего населения в соответствии с Национальным календарем профилактических прививок на каждой административной территории страны. 

( Проведение «подчищающей» иммунизации после Массовой Кампании Иммунизации 2005 года. Задачи. Мониторинг отдельных случаев и вспышек.

( Мониторинг побочных реакций после иммунизации.

(Мониторинг уровня охвата прививками и оценка процесса накопления восприимчивых людей.

Обязательными мероприятиями при проведении эпидемиологического надзора за корью являются: 

· внедрение стандартного определения «случая кори» с целью повышения оперативности противоэпидемических мероприятий;

· разработка и внедрение дополнительных форм и схем эпидемиологического анализа, обеспечивающих полноту и высокую достоверность информации о развитии эпидемического процесса;

· анализ клинических проявлений коревой инфекции (учет различных форм и тяжести течения заболеваний, частоты возникновения осложнений);

· проведение выборочных серологических обследований с целью оценки коллективного иммунитета и принятие оперативных решений по его коррекции;

· разработка и внедрение критериев оценки эффективности профилактических и противоэпидемических мероприятий;

· разработка и реализация республиканской программы элиминации кори;

организация национального и региональных центров по надзору за корью с определением их задач и функций как единой системы управления эпидемическим процессом коревой инфекции с целью принятия адекватных и оперативных мер по предупреждению распространения и ликвидации кори  

4. Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийной  лекций  (студент получает на кафедре)

5. Литература:                                                                        

1. С.А.Амиреев, Т.А.Муминов и др. Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных болезнях 1 том. Алматы, 2007. Стр. 330-369. 

2. Учебно-методическое пособие «Иммунопрофилактика инфекционных болезней», Алматы 2001, с. 4-55.

3. Приказ МЗ РК от 11.11.03г. «Интегрированная программа элиминации кори, снижения заболеваемости краснухой и предупреждения синдрома врожденной краснухи в РК за период 2003- 2010 годы ”.

4. Приказ № 270 от 26.06. 1995 г. МЗ  РК   “ О  совершенствовании  иммунопрофилактики  в республике”.

5. Указ  Президента РК от 18 мая  1998 г.  “О  первоочередных мерах  по улучшению  состояния   здоровья   граждан Республики Казахстан”.
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6.   Контрольные вопросы  (обратная связь)

5. Краткая характеристика кори и краснухи

6.  Интегрированный эпиднадзор за корью и краснухой
Лекция 12. Эпидемиология и профилактика гриппа и острых респираторных заболеваний

  Цель:  формировать  у студентов знания об: эпидемиологии и профилактике гриппа и острых респираторных заболеваний
 Тезис лекции.

Грипп – это острое инфекционное заболевание, с коротким инкубационным периодом, вызываемая вирусами типов А, В и С, протекающая с развитием интоксикации и поражением эпителия слизистой оболочки верхних дыхательных путей, чаще трахеи. Заболевание склонно к быстрому и глобальному распространению, наиболее опасным осложнением гриппа является внебольничная пневмония, которая может стать причиной неблагоприятного исхода заболевания. Особенно опасен грипп для лиц, страдающих хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой, дыхательной систем, сахарным диабетом, ожирением. Заболевание гриппом у таких людей может привести к тяжелым осложнениям. Заболевание гриппом детей способствует формированию хронической бронхолегочной патологии, предрасполагают к появлению гайморитов, тонзиллитов, отитов; формируют аллергическую патологию, могут быть причиной задержки психомоторного и физического развития, приводят к возникновению вторичной иммуносупрессии, провоцируют заболевания сердца и сосудов.

Острые вирусные респираторные инфекции вызываются целой группой респираторных вирусов, чаще это аденовирусы, вирусы парагриппа, респираторно-синцитиальный вирус (РС-вирус), коронавирус, риновирус. Общим для этих вирусов является поражение верхних дыхательных путей человека, сопровождающееся насморком, болями в горле, явлениями интоксикации, но есть и особенности клинической картины, которые может отличить врач. ОРВИ протекают легче гриппа с менее выраженной интоксикацией организма, реже развиваются тяжелые осложнения.

Поэтому профилактика гриппа и ОРВИ, позволяющая избежать или смягчить такие последствия, более чем актуальна.

Какие существуют способы профилактики гриппа и ОРВИ?
В настоящее время одним из эффективных способов профилактики является вакцинация.

Иммунизация против гриппа проводится перед началом эпидемического сезона, оптимальные сроки сентябрь-ноябрь (для нашего региона вакцинация возможна и в декабре, так как массовое распространение вируса гриппа и эпидподъем заболеваемости приходится на конец января-начало февраля следующего года), для того чтобы к началу эпидемического распространения инфекции у человека сформировался иммунный ответ на введенный препарат. После вакцинации антитела в организме привитого человека появляются через 12-15 дней, иммунитет сохраняется в течение года. Вакцины против гриппа производятся на каждый сезон, в их состав входят актуальный штаммы вирусов гриппа (не менее 3-х), циркуляция которых прогнозируется ежегодно Всемирной Организацией здравоохранения.
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Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Краткая характеристика острых вирусных инфекции
2. Эпиднадзор за респираторными вирусными инфекциями
Лекция 13. Эпидемиология и профилактика инфекций с аэрогенным (аэрозольным) механизмом передачи бактериальной этиологии: менингококковая, стрептококковая инфекции. Эпидемиологический надзор. Противоэпидемические и профилактические мероприятия

Тезис лекции.

Стрептококковая инфекция (скарлатина) Скарлатина – острая инфекционная болезнь, характеризующаяся лихорадкой, интоксикацией, ангиной, мелкоточечной сыпью и вероятностью развития инфекционно-аллергических осложнений.

Этиология.Возбудителями скарлатины являютсяb-гемолитические стрептококки группы А – Streptococcus pyogenes. Стрептококки являются грамположительными микроорганизмами, имеют сферическую форму, размеры их 0,8-1,0 мкм, неподвижны. Популяция стрептококков неоднородна по способности вырабатывать экзотоксин, по антигенной структуре и вирулентности. Скарлатину вызывают стрептококки, вырабатывающие экзотоксин. На основе различий в типоспецифических белковых Т- и М-антигенах выделяют более 60 сероваров стрептококков группы А. Вирулентность стрептококков связана с количественным содержанием М-антигена.

Стрептококки относительно устойчивы во внешней среде и могут от нескольких недель до нескольких месяцев сохранять жизнеспособность на предметах обихода, одежде, постельных принадлежностях. К температурным воздействиям стрептококки мало устойчивы – нагревание до 56°С вызывает их гибель через 30 минут. Применяемые в широкой противоэпидемической практике дезинфектанты (1% раствор хлорамина, 1% раствор фенола) губительно действуют на эти микроорганизмы.

Механизм передачи.Первичная локализация стрептококков в верхних дыхательных путях определяет аэрозольный механизм передачи возбудителей при скарлатине. Стрептококки выделяются при кашле, чихании в составе капельной фазы аэрозоля. В реализации механизма передачи значение имеют прежде всего мелкие капельки, которые длительно плавают в воздухе и при попадании на слизистые оболочки верхних дыхательных путей приводят к заражению восприимчивых лиц. осприимчивость и иммунитет.Восприимчивыми к скарлатине являются лица, не имеющие антитоксического иммунитета к этой инфекции. В свою очередь, иммунитет формируется в результате перенесенного заболевания скарлатиной или в результате бессимптомной стрептококковой инфекции (немая иммунизация). Многообразие клинических проявлений стрептококковой инфекции, а также наличие здорового носительства способствуют тому, что популяция людей характеризуется выраженной неоднородностью по восприимчивости к скарлатине. Перенесенное заболевание оставляет после себя напряженный антитоксический и антимикробный иммунитет. Антитоксический иммунитет защищает переболевших скарлатиной от повторных случаев заболевания. При заражении переболевших скарлатиной стрептококком другого серовара у них скарлатина не развивается (защищает антитоксический иммунитет), заболевание ограничивается ангиной, так как антимикробный иммунитет является типоспецифическим и не защищает от местного воздействия стрептококка с иной антигенной структурой.

Проявления эпидемического процесса. Скарлатина имеет повсеместное распространение, однако подавляющая часть заболеваний регистрируется в странах, расположенных в северных широтах. Отмечается уменьшение заболеваемости с севера на юг. В Беларуси заболеваемость скарлатиной составляет 26,7-52,1 на 100000 населения. В многолетней динамике периодические подъемы и спады заболеваемости чередуются с интервалами 3-4 года. Заболеваемость скарлатиной имеет выраженную осенне-зимнюю сезонность. Рост заболеваемости начинается в сентябре, достигает максимума в октябре-ноябре, после чего следует медленный спад. Отмеченный характер сезонности заболеваемости скарлатиной в значительной мере связан с переформированием и образованием новых коллективов в осенний период (фактор перемешивания). В подавляющем большинстве случаев скарлатина регистрируется в виде спорадических случаев. Эпидемические вспышки возникают в детских дошкольных учреждениях, а также во вновь организованных коллективах. Основным контингентом, который вовлекается в эпидемический процесс, являются дети в возрасте до 7 лет (максимум заболеваемости приходится на возрастную группу 3 года). Наиболее высокие показатели заболеваемости скарлатиной отмечаются среди детей, посещающих детские дошкольные учреждения.

Профилактика.В комплексе профилактических мероприятий важная роль принадлежит рациональному выполнению санитарно-гигиенических требований в детских дошкольных учреждениях и других организованных коллективах (ежедневный фильтр детей, влажная уборка, проветривание, обработка игрушек, рациональное наполнение групп, изоляция между группами и т.д.).

Одним из профилактических является антибиотикопрофилактика. Массовую антибиотикопрофилактику целесообразно проводить накануне или в начале подъема заболеваемости скарлатиной. Для этих целей рекомендуют использование пенициллина или бициллина-3. Применение антибиотиков с профилактической целью при скарлатине позволяет значительно уменьшить вероятность осложнений этой инфекции (ревматизм и др.).

Противоэпидемические мероприятия.Больные скарлатиной подлежат изоляции на дому или госпитализации в инфекционный стационар. Клиническими показаниями для госпитализации являются тяжелые, средне тяжелые формы заболевания, а также заболевание скарлатиной детей с хронической патологией. Эпидемиологическими показаниями для госпитализации является: а) проживание в общежитии; б) при наличии в очаге детей в возрасте до 8 лет, не болевших скарлатиной, а также взрослых, по роду своей деятельности связанных с детскими дошкольными учреждениями и начальными классами школ (первые два класса), хирургическими и родильными отделениями, производством молока и молочных продуктов. Выписка переболевших скарлатиной осуществляется после клинического выздоровления, но не ранее 10 дней от начала заболевания. 

Менингококковая инфекция. Этиология. Возбудитель менингококковой инфекции – Neisseria meningitidis относится к роду Neisseria семейства Neisseriaceae. Представляет собой грамотрицательный микроорганизм, имеющий диаметр 0,6-1,0 мкм, по форме напоминающий кофейное зерно. Спор не образует, аэроб. Большинство свежевыделенных особей имеют фимбрии, которые при хранении микробной культуры утрачиваются. В культуре, полученной из жидкостей и органов пораженного организма, нередко менингококки располагаются попарно, причем каждая пара окружена общей нежной капсулой.

Возбудитель высоко чувствителен к антибиотикам и сульфаниламидам, однако в настоящее время происходит процесс приобретения устойчивости к этим препаратам, в том числе и пенициллину. Установлено, что под влиянием антибиотиков происходит L-трансформация менингококков. С L-формами менингококков связывают затяжное течение менингококкового менингита и снижение эффективности пенициллинотерапии.

Механизм развития эпидемического процесса.Источник инфекции.Менингококковая инфекция – строгий антропоноз. Ее возбудитель местом первичной локализации имеет верхние отделы респираторного тракта человека, главным образом, носоглотку. В некоторых случаях размножение менингококков на слизистых оболочках ведет к развитию местных катаральных явлений, иногда – к дальнейшему распространению менингококков, проникновению их в кровь и генерализации инфекции с развитием тяжелейших состояний – цереброспинального менингита, менингококцемии и их комбинаций.

Источником менингококковой инфекции является больной человек или бактерионоситель. Различают 3 группы источников инфекции: больные генерализованными формами; больные острым менингококковым назофарингитом; «здоровые» носители – лица, выделяющие менингококки и не имеющие воспалительных изменений в носоглотке.

Механизм передачи.Возбудитель менингококковой инфекции передается аэрозольным механизмом передачи. От источника инфекции менингококки выделяются с капельками слизи при кашле, чихании, разговоре. Распространение возбудителя в коллективе происходит медленнее, чем при других аэрозольных инфекциях. Это объясняется, прежде всего, крайней нестойкостью менингококков во внешней среде. Кроме того, при менингококковой инфекции катаральные явления мало выражены, а менингококки выделяются только с капельками слизи диаметром более 10 мкм, которые быстро оседают. Заражение человека возможно лишь в момент выделения возбудителя при тесном и длительном общении с источником инфекции. Заражению способствуют скученность, длительное общение, особенно в спальных помещениях, нарушения температурного и влажностного режима в них.
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Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Краткая характеристика скарлатины и менингококковой  инфекции
2. Эпиднадзор за скарлатиной и менингококковой  инфекцией
Лекция 14. Эпидемиология и профилактика ветряной оспы.

Тезис лекции.

Эпидемиология ветряной оспы.Источник вируса — больной от последнего дня инкубационного периода до 5-го дня после появления последних высыпаний. Основной путь передачи — воздушно-капельный. Вирус способен распространяться на расстояния до 20 м (через коридоры в соседние комнаты квартиры и даже с одного этажа на другой). Возможен вертикальный механизм передачи вируса через плаценту.
Восприимчивость к ветряной оспе очень высокая (минимум 90%), за исключением детей первых 3 мес жизни, у которых сохраняется пассивный иммунитет.

Заболеваемость характеризуется выраженной сезонностью, достигая максимума в осенне-зимние месяцы. Болеют преимущественно дети. Постинфекционный иммунитет напряжённый, поддерживается персистенцией вируса в организме. При снижении его напряжённости возникает опоясывающий герпес.

Входные ворота вируса ветряной оспы — слизистые оболочки верхних дыхательных путей, где происходит репликация вируса, далее по лимфатическим путям возбудитель проникает в кровь. В конце инкубационного периода развивается виремия. Вирус фиксируется в клетках эктодермального происхождения, преимущественно в эпителиальных клетках кожи и слизистых оболочек дыхательных путей, ротоглотки. Возможно поражение межпозвоночных ганглиев, коры мозжечка и больших полушарий, подкорковых ганглиев. В редких случаях при генерализованной форме поражается печень, лёгкие, ЖКТ. В коже вирус вызывает формирование пузырьков, заполненных серозным содержимым, в котором вирус находится в высокой концентрации. При тяжёлых генерализованных формах болезни везикулы и поверхностные эрозии обнаруживают на слизистых оболочках ЖКТ, трахеи, мочевого пузыря и почечных лоханок, уретры, конъюнктивы глаз. В печени, почках, лёгких и ЦНС выявляют мелкие очаги некроза с кровоизлияниями по периферии.

Профилактика ветряной оспы

Больных изолируют дома до 5-го дня со времени появления последнего свежего элемента сыпи, обычно не госпитализируют. Дети до 3 лет, ранее не болевшие, подлежат разобщению и наблюдению с 11 до 21-го дня с момента контакта.

Контактны детям с отягощённым фоном рекомендовано введение иммуноглобулина. Вирус нестойкий, поэтому дезинфекцию не проводят. Изоляции подлежат больные опоясывающим герпесом. Описаны попытки применения активной иммунизации. Разработаны живые аттенуированные вакцины, которые, по наблюдениям их авторов, обеспечивают хороший эффект. Однако большинство специалистов считает проведение массовой вакцинации нецелесообразным.

Литература:                                                                        

7. С.А.Амиреев, Т.А.Муминов и др. Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных болезнях 1 том. Алматы, 2007. Стр. 330-369. 

8. Учебно-методическое пособие «Иммунопрофилактика инфекционных болезней», Алматы 2001, с. 4-55.

9. Приказ МЗ РК от 11.11.03г. «Интегрированная программа элиминации кори, снижения заболеваемости краснухой и предупреждения синдрома врожденной краснухи в РК за период 2003- 2010 годы ”.

10. Приказ № 270 от 26.06. 1995 г. МЗ  РК   “ О  совершенствовании  иммунопрофилактики  в республике”.

11. Указ  Президента РК от 18 мая  1998 г.  “О  первоочередных мерах  по улучшению  состояния   здоровья   граждан Республики Казахстан”.

12. Постановление Правительства РК от 22 января 2008 г. № 40 «О внесении изменений и дополнений в поставноление Правительства РК от 23 мая 2003 года № 488» (сроки проведения профилактических прививок).

Контрольные вопросы  (обратная связь)

3. Краткая характеристика скарлатины и менингококковой  инфекции
4. Эпиднадзор за скарлатиной и менингококковой  инфекцией
Лекция 15:  Особенности эпидемического процесса туберкулеза  в Республике Казахстан. Актуальные вопросы и современные подходы борьбы и профилактики туберкулеза.

 Цель:  формировать  у студентов знания об:
·  Актуальных вопросах туберкулеза в РК
· О современных подходах борьбы и профилактики туберкулеза 
Тезис лекции. Туберкулез - антропонозная и зоонозная бактериальная инфекционная болезнь с преимущественно аэрогенным механизмом передачи возбудителя, характеризующаяся хроническим волнообразным течением, преобладанием поражения легких, интоксикацией и аллергизацией организма, образованием специфических гранулем в различных органах и тканях (костях, суставах, лимфатических узлах, почках и др.), полиморфной клинической картиной, а также глобальным распространением, более частым поражением социально-дезадаптированных лиц, и  являющаяся одним из самых значимых СПИД-ассоциированных заболеваний в современных условиях. Цели и задачи DOTS: выявить 70% бактериовыделителей и вылечить 85% и более вновь выявленных больных с бактериовыделением. Принципы DOTS:   политическая поддержка государства. Выявление больных  в учреждениях ПМСП путем исследования мазка, мокроты методом микроскопии Контролируемая химиотерапия оптимальными комбинациями препаратов Регулярная поставка противотуберкулезных препаратов. Строгий контроль за ходом лечения каждого больного (мониторинг). Целью эпидемиологического обследования в эпидемическом очаге туберкулеза является выявление источника возбудителя инфекции, послуживший причиной возникновения эпидемического очага, установить факторы передачи и обстоятельства заражения (социальные, бытовые, производственные), определить границы очага, разработать рациональные и исчерпывающие меры, направленные на ликвидацию очага и предупреждение дальнейшего распространения инфекции. 

4. Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийной  лекций  (студент получает на кафедре)
5. Литература:                                                                        

1. С.А.Амиреев, Т.А.Муминов и др. Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных болезнях 1 том. Алматы, 2007. Стр. 433-467.

2. Приказ МЗ РК №323 от 10. 04.2001г. «О мерах по совершенствованию противотуберкулезной помощи населению РК» 

3. Указ  Президента РК от 18 мая  1998 г.  “О  первоочередных мерах  по улучшению  состояния   здоровья   граждан Республики Казахстан”.

4. Постановление Правительства РК от 22 января 2008 г. № 40 «О внесении изменений и дополнений в постановление Правительства РК от 23 мая 2003 года № 488» (сроки проведения профилактических прививок).

6.   Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Особенности эпидемического процесса туберкулеза

2. Методы борьбы с туберкулезом

3. Профилактические мероприятия проводимые в очагах туберкулеза
Лекция №16. Общая характеристика инфекций с фекально-оральным механизмом передачи.  Организация эпидемиологического надзора.

Цель: ознакомление студентов с общей характеристикой и классификацией кишечных групп инфекций; характеристикой шигеллезов, этиологией, проявлениями эпидпроцесса,  организацией профилактических и противоэпидемических мероприятий, эпидемиологического надзора. 
Тезис лекции: Общая характеристика инфекций с фекально-оральным механизмом передачи. Этиология шигеллезов. Источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи шигеллезов. Современные особенности шигеллезов, касающиеся территориального распространения, распределения по возрастам, среди отдельных групп населения. Своевременная лабораторная диагностика на основе новых методов исследования. Выявления сезонности, периодичности, заболеваемости организованных и неорганизованных групп населения на основе  лабораторных исследований. 

Сложность фекально-орального механизма передачи определила достаточно высокую устойчивость возбудителей инфекций пищеварительного тракта во внешней среде: в эволюции паразитов это качество сформировалось за счет селектирующей функции затяжного механизма передачи (стихийный отбор устойчивых рас из неоднородной и изменчивой популяции возбудителя). В рамках механизма передачи надо различать главные (основные) пути и пути, которые могут иметь значение при определенных условиях и в отношении отдельных групп населения. К основным нужно отнести водный и пищевой путь фекально-орального механизма передачи. Это связано, во-первых, с тем, что именно указанные пути могут обеспечить заражение достаточно большими дозами возбудителя. Во-вторых, надо иметь в виду, что инфекционный процесс может развиться в том случае, если возбудитель оказывается в (на) восприимчивых тканях. Чаще всего локализация инфекционного процесса связана со слизистой оболочкой кишечника (именно поэтому укоренилось понятие «кишечные инфекции»). Попадание в указанные слизистые оболочки возможно практически только после заглатывания зараженной пищи или воды (при пустой ротовой полости глотательный акт невозможен). 

Литература: 

1. С.А. Амиреев и другие, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», 2 том, «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2008, стр.102-124. 

2. С.А. Амиреев, учебник «Эпидемиология», 2 том, Алматы 2002, стр.36-43. 

3. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр.223-230;

4. В.И. Покровский, Н.И.Брико, «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр.365-394
Контрольные вопросы: 

1. эпидемиологические особенности групп кишечных инфекции, распространенность;

2. назовите источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи при кишечных инфекциях; 

3. назовите профилактические и противоэпидемические мероприятия при кишечных инфекциях.

4. эпидемиологический надзор за кишечными инфекциями. 
Лекция 17. Эпидемиологическая характеристика кишечных инфекций. Эпидемиология и профилактика шигеллезов.

Тезис лекции: Дизентерия (шигеллёзы)Дизентерия — инфекционная болезнь человека, характеризующаяся преимущественным поражением толстого кишечника и проявляющаяся интоксикацией, учащенной дефекацией, жидким стулом  ряде случаев с патологическими примесями – слизью и кровью). Для дизентерии типично острое течение, в редких случаях — затяжное и хроническое.

Этиология. Возбудители дизентерии относятся к роду Shigella семейства Enterobacteriaceae. Шигеллы являются грамотрицательными бактериями длиной 2–
4 мкм, шириной 0,5–0,8 мкм. Они неподвижные, спор и капсул не образуют.

Для разных возбудителей основных этиологических форм дизентерии характерна различная вирулентность. Так, S. dysenteriae 1 (возбудители дизентерии Григорьева–Шига), в отличие от представителей рода, которым свойствен только эндотоксин, вырабатывают экзотоксин, оказывающий выраженное энтеротоксическое действие. В опытах на добровольцах инфицирующая доза шигелл Григорьева–Шига составляла десятки микробных клеток. Вирулентность S. flexneri 2a также достаточно высокая. Их инфицирующая доза, вызывавшая заболевание у 25 % зараженных добровольцев, составила 180 микробных клеток. Вирулентность S. sonnei значительно ниже. Согласно оценочным данным, их инфицирующая доза составляет не менее 107 микробных клеток. 
Источник инфекции. Возбудители дизентерии реализуют свой клинический и эпидемический потенциал только в популяции человека. Источниками инфекции являются больные острой формой, реконвалесценты, больные затяжными формами и бактерионосители. В структуре источников инфекции при дизентерии Зонне 90 % приходится на больных острой формой, у которых в 70–80 % случаев заболевание протекает в лёгкой или стёртой форме. Реконвалесценты вызывают 1,5–3,0 % заражений, больные затяжными формами — 0,6–3,3 %, лица с субклиническими формами — 4,3–4,8 %.

При дизентерии Флекснера ведущая роль в структуре источников инфекции также принадлежит больным острыми формами, но возрастает значение реконвалесцентов (12 %), больных затяжными и хроническими формами (6–7 %) и лиц с субклиническим течением инфекции (15 %).

Из организма человека шигеллы выделяются с испражнениями. Больной заразен в течение всего периода заболевания, особенно в первые 5 дней болезни, когда возбудители выделяются наиболее интенсивно. У подавляющего большинства больных острой дизентерией в результате начатого лечения выделение возбудителей прекращается на первой неделе и лишь изредка продолжается в течение 2–3 недель. Реконвалесценты выделяют возбудителей до окончания процесса восстановления слизистой оболочки толстого кишечника. В отдельных случаях (до 3 %) носительство может продолжаться несколько месяцев. 

Литература: 

5. С.А. Амиреев и другие, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», 2 том, «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2008, стр.102-124. 

6. С.А. Амиреев, учебник «Эпидемиология», 2 том, Алматы 2002, стр.36-43. 

7. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр.223-230;

8. В.И. Покровский, Н.И.Брико, «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр.365-394
Контрольные вопросы: 

5. эпидемиологические особенности групп кишечных инфекции, распространенность;

6. назовите источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи при шигеллезах; 

7. назовите профилактические и противоэпидемические мероприятия при шигеллезах.

8. эпидемиологический надзор за шигеллезами. 
Лекция №18. Вирусные  гепатиты  А и Е с фекально-оральным механизмом передачи. Этиология, характеристика эпидемического процесса. Организация эпидемиологического надзора.

Цель: ознакомление студентов с общей характеристикой вирусных гепатитов,  характеристикой ВГА и Е, этиологией, проявлениями эпидпроцесса, организацией профилактических и противоэпидемических мероприятий, эпидемиологического надзора. 
Тезис лекции: Актуальность проблемы, общая характеристика вирусных гепатитов, история изучения вирусных гепатитов. Этиология. Клинико-патогенетические аспекты ВГА. Характеристика эпидемического процесса, источники возбудителя инфекций, механизм передачи. Профилактика и мероприятия по борьбе с вирусным гепатитом А. Организация эпидемиологического надзора.

Этиология. Эпидемиологические признаки гепатита Е. Характеристика эпидемического процесса, источники возбудителя инфекций, механизм передачи. Клинические проявления. Профилактика и меры борьбы вирусным гепатитом Е.

Литература: 

1. С.А. Амиреев и другие, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», 1 том, «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2007, стр.274-292. 

2. С.А. Амиреев, учебник «Эпидемиология», 2 том, Алматы 2002, стр.99-108. 

3. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр.263-268;

4. В.И. Покровский, Н.И. Брико,  «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр.394-414.
 Контрольные вопросы: 

1. характеристика вирусных гепатитов, распространенность;

2. назовите источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи энтеральных вирусных гепатитов; 

3. назовите профилактические и противоэпидемические мероприятия при энтеральных вирусных гепатитах;

4. эпидемиологический надзор за энтеральными вирусными гепатитами.        

Лекция 19. Этиология, характеристика эпидемического процесса, принципы противоэпидемических и профилактических мероприятий при энтеровирусных инфекциях и ротавирусной инфекции. Эпидемиологический надзор.

Цель: ознакомление студентов с общей характеристикой ротовирусных инфекции, проявлениями эпидпроцесса, организацией профилактических и противоэпидемических мероприятий, эпидемиологического надзора. 
Тезис лекции: 

Литература: 

5. С.А. Амиреев и другие, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», 1 том, «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2007, стр.274-292. 

6. С.А. Амиреев, учебник «Эпидемиология», 2 том, Алматы 2002, стр.99-108. 

7. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр.263-268;

8. В.И. Покровский, Н.И. Брико,  «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр.394-414.
 Контрольные вопросы: 

5. характеристика вирусных гепатитов, распространенность;

6. назовите источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи энтеральных вирусных гепатитов; 

7. назовите профилактические и противоэпидемические мероприятия при энтеральных вирусных гепатитах;

8. эпидемиологический надзор за энтеральными вирусными гепатитами.        

Лекция 20.  Полиомиелит. Этиология, характеристика эпидемического процесса. Организация противоэпидемических и профилактических мероприятий.

Цель: ознакомление студентов с  общей характеристикой полиомиелита, этиологией, проявлениями эпидпроцесса, организацией профилактических и противоэпидемических мероприятий, эпидемиологического надзора. 
Тезис лекции:   Исторические данные о полиомиелите. Распространение в мире и в стране. Этиология полиомиелита. Источник инфекции, пути и факторы передачи. Характеристика эпидемического процесса. Клинические проявления. Лабораторная диагностика. Специфическая профилактика. Противоэпидемические мероприятия. Историческое значение  ликвидации полиомиелита в отдельных регионах мира и в нашей стране. Эпидемиологический надзор за полиомиелитом на стадии ликвидации в мире.   
Литература: 

1. С.А. Амиреев и другие, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», 1 том, «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2007, стр.201-216. 

2. С.А. Амиреев, учебник «Эпидемиология», 2 том, Алматы 2002, стр.90-99. 

Контрольные вопросы: 

1. эпидемиологическая ситуация по полиомиелиту в мире;

2. назовите источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи полиомиелита; 

3. назовите профилактические и противоэпидемические мероприятия при полиомиелите;
Лекция 21:  Эпидемиология и профилактика вирусных гепатитов  ВГВ, ВГД, ВГС, ВГG.

 Цель:  формировать  у студентов знания об:
·  Актуальных вопросах вирусных гепатитов передающихся парентеральным путем передачи
· О современных подходах борьбы и профилактики вирусных гепатитов передающихся парентеральным путем передачи
Тезис лекции. ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ – группа остро и хронически протекающих антропонозных инфекционных заболеваний, вызываемых различными облигатно гепатотропными вирусами  с разнообразными механизмами  передачи возбудителя, характеризующихся  преимущественным поражением печени, повреждением гепатоцитов, холестазом, нарушением активности ферментов АлАТ, АсАТ, гипербилирубинемией, появлением желтухи, развитием общетоксического синдрома; при фульминантных формах – развитием острой печеночной недостаточности (ОПН) с переходом в острую печеночную энцефалопатию (ОПЭ), в ряде случаев переходящую в цирроз и первичную гепатокарциному печени. Гепатит В – широко распространенная антропонозная инфекционная болезнь, при которой основным механизмом передачи возбудителя является проникновение его в кровяное русло через естественные и искусственные повреждения кожи и слизистых оболочек.

Возбудитель - представитель семейства гепадна-вирусов, обладающий высокой инфекционностью и чрезвычайно высокой устойчивостью к воздействию физико-химических факторов. Вирион ВГВ - специфическая частица d=42 нм, состоящая из ядра-нуклеоида, внутри которого находится двуцепочечная ДНК, концевой белок и фермент ДНК-полимераза. Вирус гепатита В обладает способностью встраиваться в геном печеночных клеток, где и происходит его репродукция. Он не оказывает прямого цитопатического действия, но способен вызывать различные иммунологические реакции, обусловлен​ные не только свойствами возбудителя, но и особенностями иммунокомпетентных клеток хозяина и защитных сил его организма. Вирусный гепатит D – антропонозная инфекционная болезнь с парентеральным механизмом передачи, возникающая только при наличии репликации вируса гепатита В. 

Возбудитель – РНК-содержащий вирус не принадлежащий ни к одному из известных семейств вирусов животных, который по своим свойствам наиболее близок к вироидам и сателлитным вирусам растений, устойчивый к нагреванию, действию кислот и нуклеаз, но разрушающийся в присутствии щелочей и протеаз Вирусный гепатит С – широко распространенная антропонозная инфекционная болезнь, с парентеральным механизмом передачи, характеризующаяся преимущественно скрытым течением и наличием внепеченочных проявлений.

Возбудитель – РНК-содержащий вирус относящийся к семейству флавивирусов, роду тогавирусов (гепацивирусов), занимает промежуточное положение в эволюции вирусов между вирусами животных и растений, чувствителен к действию хлороформа, обладает чрезвычайно высокой гетерогенностью генома
 Литература:                                                                        
1. С.А.Амиреев, Т.А.Муминов и др. Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных болезнях 2 том. Алматы, 2007. Стр. 433-467.

2. Приказ № 227 от 09.03.04 г. «Об организации деятельности кабинетов анонимного тестирования на ВИЧ и психосоциального консультирования по ВИЧ/СПИД»;

3. 28. Закон Республики Казахстан. О внесении изменений и дополнений в Закон Республики Казахстан. № 16-17 от 05.10.94 г. «О профилактике заболевания СПИД»;

4. 29. Приказ № 286 от 26.03.04 г. «Об утверждении Положения о деятельности центров по профилактике и борьбе со СПИД»;

5. 30. Приказ Министерства здравоохранения Республики Казахстан № 575 от 11.06.02 г. «Об утверждении Правил медицинского освидетельствования на выявление заражения вирусом иммунодифицита человека»; 

6. 31. Приказ Агенства Республики Казахстан по делам здравоохранения № 695 от 27.07.01 г. «О совершенствовании мер борьбы с болезнями, передающимися половым путем (БППП)»;

7. Приказ МЗ РК №323 от 10. 04.2001г. 

8. Указ  Президента РК от 18 мая  1998 г.  “О  первоочередных мерах  по улучшению  состояния   здоровья   граждан Республики Казахстан”.

Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Особенности эпидемического процесса вирусных гепатитов передающихся парентеральным путем передачи  

2. Методы борьбы с вирусными гепатитами передающимися парентеральным путем передачи  

3. Профилактические мероприятия проводимые в очагах  вирусных гепатитов передающихся парентеральным путем передачи  
Лекция 22. Эпидемиологическая характеристика чумы, сибирской язвы и бешенства. Стандартное определение случая. Принципы  профилактических и противоэпидемических мероприятий, эпидемиологического надзора.
Цель: ознакомление студентов с  общей характеристикой эпидпроцесса чумы,  сибирской язвы и бешенства, этиологией, проявлениями эпидпроцесса, организацией профилактических и противоэпидемических мероприятий, эпидемиологического надзора. 
Тезис лекции:   

Чума — зоонозная природно-очаговая бактериальная инфекция, характе​ризующаяся лихорадкой, поражением лимфатической системы, сепсисом, в ряде случаев пневмонией и высокой летальностью.

Этиология.

Возбудитель чумы — YERSINIA PESTIS из семейства Enterobacteriaceae рода Yersinia. Вирулентность возбудителя определяет I фракция (поверхностное, капсульное веще​ство), которая образуется только в организме теплокровных животных, а также соматические антигены V и W. Y. pestis обладает выраженной устойчивостью во внешней среде, она десятками дней может сохраняться в почве, воде, трупах животных, но не выдерживает высушивания. Дезин​фектанты в принятых концентрациях обладают надежным бактерицид​ным действием.

Источник инфекции, пути передачи.Согласно классическому представлению чума относится к природно-очаговым заболеваниям, в качестве источника инфекции выступают раз​личные виды грызунов (суслики, сурки, песчанки).  Механизм передачи среди грызунов трансмиссивный, который реа​лизуется блохами. Блоха после заражения становится заразной примерно через 5 дней и может сохранять возбудителя больше года. Таким образом, в естественных условиях сохранение возбу​дителя в природе обеспечивается не столько теплокровными животными, сколько блохами, которые и являются резервуаром возбудителя в приро​де. 

Человек заражается при нападении блох, т. е. трансмиссивным путем. При заражении блохами развивается бубон​ная форма чумы: возбудитель фиксируется, задерживается на первом ба​рьере — в регионарных лимфатических узлах, в результате в лимфатических узлах развивается воспалитель​ный процесс (формируется бубон). Однако в ряде случаев, накопившиеся в лимфатическом узле микробы прорывают барьер, про​никают в кровь, наблюдается генерализация инфекционного процесса. С кровью возбудитель чумы попадает во многие органы, в том числе легкие. В легких развивается пневмония (вторичная легочная чума), и с мокро​той возбудитель выделяется во внешнюю среду. Больной становится ис​точником инфекции, поскольку начинается передача воздушно-капель​ным путем и, как следствие, появление больных с первично легочной чу​мой.

Характеристика эпидемического процесса.Заболевания людей возникают только в природных очагах. Наиболее важные природные очаги находятся в Африке, Аме​рике, Азии. Сезонность заболеваемости определяется временем года, когда разви​вается эпизоотия, — это лето — начало осени. Именно в это время возни​кают иногда единичные случаи заболевания людей. Возможность возникновения заболеваний зависит от нахождения в природном очаге или при эпизодических его посещениях, поэтому забо​левают люди (мужчины), которые профессионально связаны с зо​нами природных очагов —пастухи, охотники, ветеринарные ра​ботники.

Профилактические и противоэпидемические мероприятия.В соответствии с реальными угрозами появления больных чумой преду​смотрены мероприятия в двух направлениях:

1.предотвращение заноса инфекции извне,

2.профилактические и противоэпидемические мероприятия в при​родных очагах.

Мероприятия для предотвращения заноса возбудителя извне строят​ся на основе постоянного надзора за приезжающими из-за рубежа пас​сажирами и поступающими грузами. При выявлении больного или по​дозрительного на заболевание осуществляется система изоляции и гос​питализация больного, а также введения карантина сроком на 6 дней в отношении всех, бывших в контакте с больным. Кроме того, проводятся дезинфекционные мероприятия, дезинсекция и дератизация (при оче​видных показаниях). В качестве дезинфицирующего препарата реко​мендуются растворы фенола или лизола, которые обладают не только бактерицидными свойствами, но и инсектицидными.

Профилактические и противоэпидемические мероприятия в природ​ных очагах, преду​сматривают при активизации очага вакцинацию лиц, постоянно находя​щихся в зоне очага или следующих в него, с помощью живой вакцины.

Организация эпидемиологического надзора. Эпидемиологический надзор предусматривает постоянный контроль за людьми и грузами, поступающими из-за рубежа, имеющий в виду выя​вить больных чумой или подозрительных на заболевание, а также проникновение вместе с грузами зараженных грызунов. Этот контроль осо​бенно важен в отношении людей и грузов, следующих из зон природных очагов. Эта работа выполняется прежде всего карантинной службой, в ча​стности, санитарно-контрольными пунктами и другими структу​рами, которые размещены в аэропортах, имеющих международные связи, в морских портах, на пограничных железнодорожных станциях и пунк​тах, контролирующих движение автотранспорта.
Сибирская язва (синонимы болезни: злокачественный карбункул) - острая инфекционная болезнь из группы бактериальных зоонозов, влечется спороносные бациллой сибирской язвы, протекает, в зависимости от места внедрения возбудителя, в кожной (95%) или генерализованной (кишечной, легочной, септической) форме. Кожная форма иногда, а генерализованная почти всегда сопровождается специфическим септицемией с возникновением вторичных очагов, поражением печени, селезенки, почек, мозговых оболочек.

Этиология сибирской язвы. Возбудитель сибирской язвы - Bacillus anthracis - принадлежит к роду Bacillus, семьи Bacillaeceae. Это грамположительная неподвижная крупная палочка 3-10 мкм длиной, 1 -1,5 мкм в ширину, с обрубленными концами, хорошо растет на питательных средах, имеет капсулу. Во внешней среде при температуре 12-14 ° С и доступе кислорода образует споры. Бацилла сибирской язвы - факультативный аэроб..

Эпидемиология сибирской язвы.Источником инфекции являются больные сибирской язвой травоядные животные - крупный рогатый скот, овцы, лошади, реже олени, козы, верблюды, свиньи. Бациллоносительства среди них не обнаружено. Плотоядные животные могут быть носителями инфекции. У животных преобладают генерализованные (кишечная и септическая) формы болезни. Больные животные выделяют бациллы сибирской язвы с фекалиями и мочой.
Механизм передачи инфекции чаще всего контактный-при попадании спор на травмированную кожу, иногда слизистую оболочку.
Возможно заражение воздушно-пылевым и алиментарным путем. Факторами передачи бацилл сибирской язвы до человека является выделение больных животных, их трупы, кожа, внутренние органы, мясные изделия, а также вода, почва, предметы окружающей среды, инфицированных спорами сибирской язвы. Эпидемиологически опасными могут быть даже скотомогильники. Некоторое значение в распространении болезни летом имеют кровососущие насекомые (муха). Различают профессионально-сельскохозяйственный, профессионально-индустриальный и бытовой типы заболеваемости. Болеют рабочие мясокомбинатов, шерстепрядильная фабрик, щиточникы, шкирникы, мусорщики (болезнь «Тряпичников»), работники, занятые уходом за больными животными, снятием кожи с трупов животных и их захоронением. Групповые случаи заболевания людей возможны при обработке сырого и употреблении в пищу недостаточно проваренного мяса животных, которые болели сибирской язвой. Известны случаи заражения людей через кисти для бритья, полушубки, меховые рукавицы, воротники, шапки и другие предметы из сырья инфицированных животных. Чаще болеют мужчины трудоспособного возраста. Заражение от человека наблюдается крайне редко. Самая высокая заболеваемость среди людей в сельских условиях оказывается летом. Иммунитет у переболевших достаточно устойчив, но не абсолютный.
Литература: 

3. С.А. Амиреев и другие, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», 1 том, «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2007, стр.201-216. 

4. С.А. Амиреев, учебник «Эпидемиология», 2 том, Алматы 2002, стр.90-99. 

Контрольные вопросы: 

1. Дайте стандартное определение случая чумы; 

2. Назовите источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи чумы; 

3. Назовите контингенты повышенного риска заболевания чумой; 

4. Как проявляется эпидемический  процесс чумы; 

5. Назовите профилактические и противоэпидемические мероприятия при чуме; 

6. Эпизоотолого-эпидемиологический надзор за чумой.
Тема 23:  Эпидемиология и профилактика ВИЧ-инфекции. Эпидемиология и профилактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (внутрибольничные инфекции).  

  Цель:  формировать  у студентов знания об:
· Эпидемиологии  ВИЧ инфекции, проявлении эпидемического процесса, 
· О современных подходах борьбы и профилактики ВИЧ инфекции
· Проблемах внутрибольничных инфекций
· Об эпиднадзоре за госпитальными инфекциями
·  О ситстеме инфекционного контроля
Тезис лекции. ВИЧ-инфекция – пандемически распространяющаяся антропонозная инфекционная болезнь с разнообразными механизмами передачи возбудителя, харак-теризующаяся специфическим поражением иммунной системы, которое приводит к медленному и прогрессирующему разрушению вплоть до полной дезорганизации ее функций, называемой синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИД), сопровождающимся развитием оппортунистических состояний (развитием вторичных патогенных и условно-патогенных инфек-ций и инвазий, вторичных опухолевых процессов, энцефаломиелопатий), заканчивающимся всегда смертью больного при отсутствии специального противовирусного лечения.

Возбудитель – РНК-содержащий вирус рода Lenti-virus, семейства Retroviridae. Репликация происходит с использованием генетического аппарата клетки. Формируется копия ДНК на матрице РНК, которая в дальнейшем интегрируется в геном клетки. Дальнейший процесс происходит стандартным путем, т.е. в процессе репкликации формируется мРНК, с которой экспрессируются вирусные белки. ВИЧ-инфекция не имеет типичных признаков заболевания, так как она представлена рядом СПИД-ассоциированных и других заболеваний, может проявляться разнообразными клиническими симптомами, наиболее частыми из которых являются: генерализованная лимфаденопатия, хроническая необьяснимая диарея, приводящая к истощению, необъяснимая лихорадка, упорный длительный кашель, слабость, высыпания на коже и слизистых оболочках вирусного, бактериального и грибкового характера, потеря веса, поражения нервной системы, ротоглоточный кандидоз, волосистая лейкоплакия, локализованная или диссеминированная саркома Капоши и т.д., а также целый букет синдромов вторичных инфекций. Вышеуказанные и другие симптомы и признаки возникают в различных стадиях и фазах ВИЧ-инфекции

Внутрибольничная инфекция (больничная, госпитальная, внутригоспитальная, нозокомиальная) – любое клинически распознаваемое инфекционное заболевание (микробного, вирусного или паразитарного происхождения), которое поражает больного в результате его поступления в больницу или амбулаторного обращения в нее за лечебной помощью, или инфекционное заболевание сотрудника больницы, вследствие его работы в данном учреждении вне зависимости от появления симптомов заболевания до или во время пребывания в больнице. 

Возбудители ВБИ по своей структуре варьируют от вирусов до простейших. Наибольшее значение в качестве возбудителей ВБИ выступают бактерии, некоторые вирусы и грибы.

ВБИ вызываются: 

- патогенными микроорганизмами (кишечные, вирусные, воздушно-капельные инфекции);

- условно-патогенными микроорганизмами (инфекции в области хирургических вмешательств, инфекции нижних дыхательных путей /пневмония/, инфекции мочевыводящих путей, инфекции кровяного русла, а также инфекции другой локализации (инфекции слизистых и кожи; суставов и костей; сердечно-сосудистой системы; ЦНС; глаз, уха, горла, носа и полости рта и др.). Этиологическая структура и особенности ВБИ зависят от профиля и специализации медицинских организаций, возрастных особенностей пациентов, специфики методов, средств лечения и обследования больных и ряда других факторов. 

Кроме этого, открыт ряд новых свойств возбудителей ВБИ, например, способность синегнойной палочки инкапсулироваться на поверхности инородных тел (катетеров, канюль, трубок), что делает ее практически недосягаемой для воздействия дезинфектантов. Доказано наличие в геноме ряда микроорганизмов структур, ответственных за развитие «агрессивных» качеств в отношении макроорганизма, в т.ч., проявляющихся после воздействия на них антибиотиком.

Стандартные определения ВБИ включают эпидемиологические, клинические, микро-биологические и другие данные для подтверждения инфекции, с тем, чтобы все регистрируемые инфекции отвечали одним и тем же критериям. 

 Литература:                                                                        

1. С.А.Амиреев, Т.А.Муминов и др. Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных болезнях 2 том. Алматы, 2007. Стр. 191-250.

2. Приказ Министерства здравоохранения Республики Казахстан № 445 от 23.11.94 г. О мерах по реализации Закона Республики Казахстан.«О профилактике заболевания СПИД»;

3. 27. Приказ № 227 от 09.03.04 г. «Об организации деятельности кабинетов анонимного тестирования на ВИЧ и психосоциального консультирования по ВИЧ/СПИД»;

4. 28. Закон Республики Казахстан. О внесении изменений и дополнений в Закон Республики Казахстан. № 16-17 от 05.10.94 г. «О профилактике заболевания СПИД»;

5. 29. Приказ № 286 от 26.03.04 г. «Об утверждении Положения о деятельности центров по профилактике и борьбе со СПИД»;

6. 30. Приказ Министерства здравоохранения Республики Казахстан № 575 от 11.06.02 г. «Об утверждении Правил медицинского освидетельствования на выявление заражения вирусом иммунодифицита человека»; 

7. Указ  Президента РК от 18 мая  1998 г.  “О  первоочередных мерах  по улучшению  состояния   здоровья   граждан Республики Казахстан”.

6.   Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Эпидемиология ВИЧ инфекции  

2. Меры профилактики при ВИЧ инфекции
Лекция 24.  Эпидемиологическая характеристика бруцеллеза, лептоспироза и листериоза.
Цель: ознакомление студентов с  общей характеристикой бруцеллеза, лептоспироза и листериоза, проявлениями эпидпроцесса, организацией профилактических и противоэпидемических мероприятий, эпидемиологического надзора. 
Тезис лекции:   

Бруцеллез относится к зоонозным инфекциям и представляет большую опасность в плане хронизации.Первые сведения о заболевании появились благодаря врачу Дж. Марстону, который описал случаи бруцеллёза на острове Мальта. После этого заболевание было названо «мальтийской лихорадкой». Возбудитель мальтийской лихорадки был описан позже учёным Д. Брюсом, изучавшим ткани селезёнки умершего от бруцеллёза. Бактерия была названа Brucella melitensis.Далее несколько видов возбудителя были поочерёдно найдены в околоплодной жидкости абортировавшех коров, свиней, коз, овец и объединены в одну группу под названием Brucella (abortus bovis, abortus suis, abortus ovis). В середине 20-го века возбудители бруцеллёза были найдены в крысах - Br. neotomae и в культуре, полученной от собак – Br.canis.

Этиология бруцеллеза. К настоящему моменту известно 6 видов бруцелл (Br.abortus bovis, Br.abortus suis. Br.abortus ovis Br. neotomae, Br.canis, Br. melitensis). Бруцеллы – это чаще всего шаровидные микроорганизмы. По Грамму окрашиваются отрицательно.
В организме бруцеллы паразитируют внутри клетки и под действием антибиотиков могут переходить в L-формы. При разрушении бактерий выделяется эндотоксин.

Бруцеллы хорошо переносят низкие температуры, кипячение их убивает моментально.

Эпидемиология бруцеллеза. Источник инфекции – мелкий и крупный рогатый скот, свиньи. Человек, больной бруцеллёзом, не заразен. Больные животные могут заражать здоровых. Если животное заразилось бруцеллёзом в период беременности, это скорее всего приведёт к аборту, околоплодные воды от которого будут содержать огромное количество возбудителя. Кроме околоплодных вод бруцеллы могут содержаться в моче, испражнениях и молоке больного животного. В организм человека бруцеллы чаще попадают с продуктами питания – мясом, молоком, сыром. В молочных продуктах возбудитель сохраняется до 60 дней, в мясе – 20 суток.

Бруцеллёз имеет характер профессионального заболевания, так как возбудитель может содержаться на шерсти больного животного, заражёнными экскрементами может быть загрязнена подстилка. В таком случае осуществляются контактный и аэрогенный пути передачи возбудителя.

Иммунитет после перенесённого заболевания не напряжённый и сохраняется около полугода.

Лептоспироз — острая зоонозная инфекция, характеризующаяся признаками капилляротоксикоза, поражением почек, печени, центральной нервной системы, скелетной мускулатуры, сопровождающаяся интоксикацией, лихорадкой, сильными миалгиями и нередко желтухой. 

Этиология. Возбудители болезни — лептоспиры (Leptospira interrogans), представляют собой спиралевидные микроорганизмы, приспособленные к жизни в воде. 

В настоящее время насчитывается более 200 серовариантов лептоспир, которые объединены в 23 серологических группы. Среди них: Canicola, Grippotyphosa, Icterohaemorrhagiae, Hebdomadis, Tarasovi и др. Лептоспиры являются аэробами, быстро погибают при кипячении, высушивании и воздействии прямого солнечного света. Чувствительны к кислотам, пенициллину, тетрациклину, стрептомицину и устойчивы к низким температурам, остаются жизнеспособными при длительном замораживании. Длительно сохраняются во внешней среде (воде, влажной почве), на пищевых продуктах — от нескольких часов до нескольких дней. 

Эпидемиология. Источником инфекции являются животные. В природных очагах — грызуны и насекомоядные (полевки, крысы, мыши, землеройки, ежи), у которых инфекция протекает бессимптомно, а лептоспиры выделяются с мочой длительное время. В антропоургических (синантропных) очагах — крупный и мелкий рогатый скот, крысы, собаки, свиньи, которые также могут переносить Лептоспироз без каких-либо клинических проявлений. В последние годы возросла эпидемиологическая значимость собак и серых крыс в передаче человеку возбудителей заболевания. 

Заражение человека происходит различными путями — перкутанным (через кожу и слизистые оболочки) и алиментарным. В природных очагах человек заражается, как правило, в летне-осенний период, во время сельскохозяйственных работ (покосы сырых лугов, уборка сена и т. п.), охоты, рыбной ловли, гидромелиоративных работ, туристических походов, при купании, употреблении воды из случайных непроточных водоемов и т. д. Спорадическая заболеваемость регистрируется в течение всего года. Нередко инфицируются работники животноводческих ферм, мясокомбинатов, собаководы, ветеринарные работники, зоотехники, владельцы скота в индивидуальных хозяйствах. 

Больной человек опасности для окружающих не представляет. 

Литература: 

5. С.А. Амиреев и другие, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», 1 том, «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2007, стр.201-216. 

6. С.А. Амиреев, учебник «Эпидемиология», 2 том, Алматы 2002, стр.90-99. 

Контрольные вопросы: 

4. эпидемиологическая ситуация по полиомиелиту в мире;

5. назовите источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи полиомиелита; 

6. назовите профилактические и противоэпидемические мероприятия при полиомиелите;
Лекция 25.  Общая характеристика гельминтозов. Особенности цикла развития возбудителей геогельминтозов (аскаридоз, трихоцефалез, анкилостомидоз, стронгилоидоз),  контактных гельминтозов (энтеробиоз, гименолепидоз)
Цель: ознакомление студентов с общей характеристикой и классификацией гельминтозов, геогельминтозами, биогельминтозами и контагиозными гельминтозами, мероприятиями  по борьбе и профилактике гельминтозов, принципами эпидемиологического надзора.
Тезисы лекции. Гельминты, имеющие медицинское значение, относятся к двум типам червей: 

плоские черви  (Plathelminthes) и круглые черви (Nemathelminthes). 

Плоские черви включают два класса: трематоды или сосальщики (Trematoda) и

цестоды или ленточные черви (Cestoda). 

Круглые черви представлены нематодами (Nematoda). 

Соответственно классы гельминтозов, вызываемых ими, называются трематодозами, цестодозами и нематодозами.      

Взрослые гельминты, обитают в теле своего хозяина, которого называют окончательным или дефинитивным. Для большинства гельминтов окончательным хозяином является человек или/и животные, а для отдельных видов (например, эхинококк) - только животные (собака). 

Гельминт в течение своего жизненного цикла проходит ряд последовательных стадий развития: яйцо – личинка - половозрелая особь. 

В зависимости от локализации взрослых особей яйца (личинки) гельминтов тем или иным путем выделяются из организма дефинитивного (окончательного) хозяина, и дальнейшее их развитие протекает двумя основными путями - во внешней среде или в организме промежуточного (дополнительного) хозяина. В зависимости от места развития личинки (яйца) К.И. Скрябин и Р.С. Щульц (1940) разделили всех гельминтов на две группы - биогельминты и геогельминты. 

К биогельминтам относят виды, развивающиеся с участием не только окончательного, но и промежуточного хозяина, в теле которого происходит развитие личиночных форм паразита. У отдельных видов биогельминтов для завершения развития личинок требуется второй промежуточный (дополнительный) хозяин. Завершение цикла развития биогельминтов во взрослых половозрелых паразитов происходит в организме окончательного хозяина, когда они попадают различными путями. Чаще всего личинки гельминта проникают в организм окончательного хозяина при употреблении пищи из тканей тела промежуточного хозяина.

Источником возбудителя инвазии при гельминтозах является тот организм, в котором паразит достигает половой зрелости и продуцирует яйца (личинки), т.е. окончательный хозяин гельминта. 

Факторами передачи гельминтов являются элементы внешней среды, предметы обихода или ткани тела промежуточного хозяина, посредством которых инвазионные яйца (личинки) гельминтов попадают в организм окончательного хозяина.

При геогельминтозах факторами передачи служат контаминированные яйцами гельминтов почва, овощи, ягоды, фрукты, вода и др. элементы внешней среды, поскольку яйца и личинки развиваются и достигают инвазионной (заразной) стадии во внешней среде.

При биогельминтозах факторами передачи являются ткани тела зараженных животных, служащих промежуточными хозяевами для паразитов. В ряде случаев ими могут быть элементы внешней среды, на которых в большом количестве содержатся инвазионные личинки, покинувшие организм промежуточного хозяина. Гельминтозам присущи все известные механизмы и пути заражения. Наиболее частым   является фекально-оральный механизм передачи. 

Эпидемиологическая классификация основных гельминтозов человека. В зависимости от источника возбудителя инвазии, факторов передачи, путей заражения населения, все гельминтозы человека могут быть  подразделены на три группы болезней:

I.  Биогельминтозы, возбудители которых передаются человеку через животных, в организме которых происходит определенный этап их развития.    

II.  Геогельминтозы, возбудители которых передаются человеку через элементы неживой природы, где происходит их эмбриональное развитие. 

III. Контагиозные (контактные) гельминтозы, возбудители которых передаются человеку непосредственно от больного или через окружающие его предметы.

Характер распространения гельминтозов. Все известные гельминтозы можно разделить на природно-эндемичные, природно-очаговые и повсеместно распространенные. 

Эпидемиологический надзор за гельминтозами - "это комплексное динамическое наблюдение и оценка источников, путей попадания, условий циркуляции, сроков сохранения и факторов передачи возбудителей паразитозов в окружающей среде, обеспечивающее своевременное предупреждение ухудшения ее качества, исключение роли в распространении паразитарных болезней и ликвидацию (оздоровление) биологического (паразитарного) загрязнения". Надзор осуществляет санитарно-эпидемиологическая служба совместно с рядом других ведомств, и при этом предусматривается сбор, анализ, оценка, обобщение данных о зараженности инвазиями людей, животных и загрязненности объектов окружающей среды инвазионными материалами, а также оперативный обмен информацией между заинтересованными инстанциями  и составление  прогноза.

К объектам, подлежащим санитарно-эпидемиологическому надзору, относятся:

· пищевые объекты; объекты водопользования; детские учреждения; лечебно-профилактические учреждения; коммунальные объекты; торговые объекты и т.д.

· промышленные объекты по заготовке, хранению, животноводческих изделий, тепличные, звероводческие, животноводческие хозяйства и т.д.;

Правила, кратность, лабораторный контроль, очередность и другие мероприятия регламентируются СанПиН; для каждой нозологической формы паразитарных болезней предусмотрены свои специфические подходы. 
Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийной  лекций  (студент получает на кафедре)

Литература: 

1. С.А. Амиреев и другие, 2 том, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2008, стр. 417-650. 

2. С.А. Амиреев, 2 том, учебник «Эпидемиология», Алматы 2002, стр. 433-457. 

3. С.Ә. Әміреев және т.б., оқулық «Медициналық паразитология», «Кітап», Алматы 2005, стр. 128-147. 

4. В.И. Покровский, Н.И. Брико,  «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр. 688-709.

5.  Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр. 269-280, 373-385;

Контрольные вопросы: 

1. Дайте общую характеристику гельминтозам. 

2. Назовите основные эпидемиологические черты гельминтозов. 

3. Дайте характеристику источникам возбудителя инвазии, факторам передачи, механизмам и путям заражения человека. 

4. Эпидемиологическая классификация основных гельминтозов человека. 

5. Какие мероприятия проводятся по борьбе и профилактике гельминтозов. 

6. Назовите принципы эпидемиологического надзора. 
Лекция 26. Общая характеристика протозоозных инвазий. Этиология, характеристика эпидемического процесса при малярии, амебиазе, лейшманиозе, токсоплазмозе. Организация профилактических и противоэпидемических мероприятий. Эпидемиологический надзор.
Цель: ознакомление студентов с научными и организационными основами эпидемиологического надзора с учетом ее клинико-эпидемиологических особенностей, а также потенциальной эффективности профилактических и противоэпидемических мероприятий при протозойных инвазиях. 
Тезисы лекции. Заболевания, вызываемые простейшими (Protozoa), имеют очень широкое распространение на земном шаре. В организме человека могут жить и размножаться  около 30 видов простейших, ряд из них вызывает тяжелые заболевания: малярию, лейшманиозы, лямблиоз, амебиаз, токсоплазмоз, балантидиаз, пневмоцистоз, трипаносомозы, трихомониазы и т.д. Они паразитируют в самых различных органах и тканях человека: в крови, кишечнике, центральной нервной системе и т.д. Подавляющее большинство паразитирующих у человека простейших передается различными членистоногими (комарами, москитами, мухами, клопами и т.д.). Поэтому часть из них является природноочаговыми инвазиями. Некоторые из них проникают в организм перорально с водой, пищевыми продуктами, через грязные руки и т.д.

Малярия - острая антропонозная протозойная инвазия с трансмиссивным механизмом передачи возбудителя, вызываемая разными видами малярийных плазмодиев, характеризующаяся циклическими приступами лихорадки, поражением ретикулогистиоцитарной системы, анемией, склонностью к рецидивам.
Этиология. У человека малярию вызывают четыре вида Plasmodium: P.vivax - возбудитель трехдневной малярии; P.ovale - возбудитель особой формы трехдневной малярии (овале-малярии); P.falciparum - возбудитель тропической малярии; P.malariae - возбудитель четырехдневной малярии 

Для возбудителей малярии человека характерен сложный цикл развития со сменой хозяев. Бесполое развитие происходит в организме человека: сначала  в гепатоцитах печени - экзоэритроцитарная шизогония или тканевая стадия, затем в эритроцитах - эритроцитарная шизогония. Половое развитие - (спорогония) происходит в организме комаров - самок рода Anopheles. Эта форма возбудителя  называется гаметоцитами. 

Малярия - антропоноз. Источником возбудителя инвазии является больной человек или паразитоноситель. Человек становится заразным, когда в крови циркулируют половые формы  - гаметоциты. При тропической малярии больной заразный через 7-10 дней до 1 года. При остальных видах малярии это происходит  после 2-10 го дня приступа и длится при трехдневной малярии и овале-малярии - 1-2 года, при четырехдневной - десятки лет.

Паразитоносительство являются скрытым источником инвазии 30-40%. 

Механизм передачи возбудителя - трансмиссивный, переносчик - комар (самка) рода Anopheles. Известно более 400 видов этого рода, из которых лишь 60 видов являются потенциальными переносчиками и только 30 ( основными переносчиками плазмодиев малярии человека. После оплодотворения самка нападает на добычу, переваривает кровь, одновременно происходит развитие яиц, через 2-3 дня после этого самка снова откладывает зрелые яйца на водную поверхность.

Голодные самки Anopheles нападают на добычу в вечерние, ночные и утренние часы, причем пик активности приходится на разное время суток в зависимости от вида Anopheles.

В Казахстане большинство видов – основных переносчиков малярии являются эндофилами. 

В эпидемическом процессе малярии важное значение имеет сезонность заболеваемости людей. Сезонность заболеваемости малярией зависит от длительности инкубационного периода. При трехдневной малярии он  может быть коротким (10-21 день) и длинным (6-13 месяцев); при четырехдневной малярии - 21-40 дней, а при тропической малярии и овале-малярии - 8-16 дней. 

В эпидемическом процессе малярии степень восприимчивости населения  не всеобщая. 

Эпидемиологический надзор за малярией представляет собой целенаправленную совместную деятельность работников ЛПУ и СЭС. Система эпиднадзора в отношений малярии включает сбор и оценку информации о заболеваемости малярией и маляриегенности территории, анализ и оценку эффективности ранне проведенных мероприятий. 

Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийной  лекций  (студент получает на кафедре)

Литература: 

1.С.А. Амиреев и другие, 2 том, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2008, стр. 651-681. 

2.С.А. Амиреев, 2 том, учебник «Эпидемиология», Алматы 2002, стр. 541-543, 581-603. 

1. С.Ә. Әміреев және т.б., өқулық «Медициналық паразитология», «Кітап», Алматы 2005, стр. 29-35, 80-107. 

2. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр. 349-357;

3. В.И. Покровский, Н.И. Брико,  «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр. 525-550. 

Контрольные вопросы:               

1.Дайте общую характеристику протозойным инвазиям.
2.Дайте характеристику возбудителя малярии. 
3.Источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи  малярии. 
4.Мероприятия по борьбе и профилактике малярии. 
     5.Эпидемиологический надзор малярии
Лекция 27. Эпидемиология и профилактика ККГЛ и омской геморрагической лихорадки.
Цель: ознакомление студентов с научными и организационными основами эпидемиологического надзора с учетом ее клинико-эпидемиологических особенностей, а также потенциальной эффективности профилактических и противоэпидемических мероприятий при ККГЛ и омской геморрагической лихорадки. 
Тезисы лекции. 

 геморрагическая лихорадка (КГЛ) – острая особо опасная природно-очаговая вирусная инфекция, с тяжелой интоксикацией организма, с поражением сосудистой и свертывающей систем, приводящая к кровотечениям различного характера от незначительных петехий на коже и слизистых до массивных внутриполостных (желудочных, маточных, легочных и др.). зачастую приводящих к летальным исходам.

Источником заражения для человека в природных биотопах являются пастбищные иксодовые клещи, распространенные преимущественно в степных, лесостепных и полупустынных ландшафтно-географических зонах. Основными прокормителями клещей в хозяйственных условиях (личные подворья, сельхозпредприятия) являются крупный и мелкий рогатый скот, в природных биотопах – зайцы, ежи, птицы семейства врановых (грачи, вороны, сороки).

Заражение опасной инфекцией человека происходит при укусе клеща, при контакте с ним во время ухода за сельскохозяйственными животными (снятие незащищенными руками, раздавливание). Укус клеща может быть безболезненным и поэтому для человека незаметным. Кроме того, прежде чем присосаться, клещ несколько часов может ползать по телу человека, выискивая наиболее удобное для него место.

Больной человек может послужить источником для заражения других людей через кровь и выделения, содержащих вирус (рвотные массы, слюна, мокрота). Также человек может заразиться при убое сельскохозяйственных животных (при контакте с кровью), на которых паразитируют иксодовые клещи, содержащие вирус КГЛ.

Инкубационный период заболевания длится от 1 до 14 дней, в среднем 4-6 дней. В клинике КГЛ наблюдается 2 периода лихорадки. Заболевание всегда начинается остро с высокой температуры до 39-40о и болевого синдрома различной локализации. Возможен озноб, головная боль, боли в мышцах, суставах, животе и пояснице. Часто наблюдаются возбуждение, сухость во рту, головокружение, рвота, покраснение лица и слизистых оболочек. Через несколько дней (часов) температура снижается и человек считает, что он выздоравливает. Но буквально через некоторое время может начаться вторая волна лихорадки с присоединением геморрагического синдрома (кровотечения). Причем кровотечения могут быть не только наружными, но и внутренними, что может привести к неблагоприятному исходу заболевания. В этом периоде болезни больной человек опасен для окружающих. Существует множество примеров заражения медицинских работников, оказывающих помощь больным с нарушением противоэпидемических требований.

Эпидемиология омской геморрагической лихорадки

Основной источник и резервуар вируса - иксодовые клещи Dermacentorpictus и Dermacentor marginatus (вирус передаётся трансовариально и в процессе метаморфоза). Кроме того, в природных очагах обнаруживают грызунов, инфицированных вирусом омской геморрагической лихорадки (полёвки, мыши, крысы, бурозубки, ондатры, бурундуки, водяные крысы и другие грызуны). Заражение людей происходит в основном через укус клещами, а также воздушно-пылевым путём от грызунов, контактным - при разделке туши животных и алиментарным - при употреблении сырой озёрной воды. Естественная восприимчивость людей высокая: вирус поражает все возрастные группы населения, но преимущественно заболевают лица в возрасте 20-40 лет (в основном промысловые рабочие и люди, занятые на полевых работах в лесостепных районах). Природные очаги омской геморрагической лихорадки известны в Омской, Тюменской. Оренбургской, Курганской. Новосибирской областях, а также на севере Казахстана. Чётко выражена сезонность заболеваемости: первый подъём наблюдают в весенне-летние месяцы (май-июнь) - период активности клещей (трансмиссивный путь передачи): второй - в осенние месяцы (сентябрь-октябрь) в период отлова ондатры (нетрансмиссивный путь передачи).

Литература: 

1.С.А. Амиреев и другие, 2 том, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2008, стр. 651-681. 

2.С.А. Амиреев, 2 том, учебник «Эпидемиология», Алматы 2002, стр. 541-543, 581-603. 

4. С.Ә. Әміреев және т.б., өқулық «Медициналық паразитология», «Кітап», Алматы 2005, стр. 29-35, 80-107. 

5. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр. 349-357;

6. В.И. Покровский, Н.И. Брико,  «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр. 525-550. 

Контрольные вопросы:               

1.Дайте общую характеристику .
2.Дайте характеристику возбудителя ККГЛ и Омской геморрагической лихородкой. 
3.Источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи   ККГЛ и Омской геморрагической лихородкой
4.Мероприятия по борьбе и профилактике  ККГЛ и Омской геморрагической лихородкой
     5.Эпидемиологический надзор за ККГЛ и Омской геморрагической лихородкой
Лекция 28. Общая характеристика группы сапронозов: ботулизм, пищевая токсикоинфекция. Организация профилактических и противоэпидемических мероприятий.
Цель: ознакомление студентов с научными и организационными основами эпидемиологического надзора с учетом ее клинико-эпидемиологических особенностей, а также потенциальной эффективности профилактических и противоэпидемических мероприятий при ботулизме и ПТИ. Тезисы лекции. 

Ботулизм является острой пищевой токсикоинфекцией, развивающейся в результате попадания в организм человека ботулотоксина. Заражение происходит алиментарным путем, наиболее часто при употреблении в пищу содержащих споры ботулизма консервов. Ботулизм характеризуется поражением нервной системы в результате блокирования ботулотоксином ацетилхолиновых рецепторов нервных волокон, проявляется в виде мышечных параличей и парезов. Основная опасность ботулизма состоит в развитии таких осложнений, как острая дыхательная недостаточность и нарушения сердечного ритма. Диагностика ботулизма строится в основном на данных анамнеза заболевания и результатах неврологического осмотра.

Профилактика ботулизма. Профилактические меры против ботулизма подразумевают строгое следование санитарно-гигиеническим нормам при изготовлении консервов, стерилизации посуды для заготовления продуктов длительного хранения. Рыбные и мясные продукты должны консервироваться исключительно в свежем и тщательно очищенном от частиц почвы виде. Консервация перезрелых плодов недопустима. 

Консервирование в домашних условиях должно осуществляться в строгом соответствии с рецептурой при достаточной концентрации соли и кислоты в открытой для доступа кислорода посуде. 

Эпидемиология пищевых токсикоинфекций

Источниками возбудителей могут быть люди и животные (больные, носители), а также объекты окружающей среды (почва, вода). По эколого-эпидемиологической классификации пищевые токсикоинфекции, вызванные условно-патогенной микрофлорой, относят к группе антропонозов (стафилококкоз, энтерококкоз) и сапронозов — водных (аеромоноз, плезиомоноз, НАГ-инфекция, парагемолитическая и альбинолитическая инфекции, эдвардсиеллёз) и почвенных (цереус-инфекция, клостридиозы, псевдомоноз, клебсиеллёз, протеоз, морганеллёз, энтеробактериоз, эрвиниоз, гафния- и провиденция-инфекции).

Механизм передачи возбудителя — фекально-оральный; путь передачи — пищевой. Факторы передачи разнообразны. Обычно болезнь возникает после употребления пищи, контаминированной микроорганизмами, занесёнными грязными руками в процессе приготовления; необеззараженной воды; готовой продукции (при нарушении правил хранения и реализации в условиях, способствующих размножению возбудителей и накоплению их токсинов). Протей и клостридии способны к активному размножению в белковых продуктах (холодце, заливных блюдах), B. сereus — в овощных супах, мясных и рыбных изделиях. В молоке, картофельном пюре, котлетах происходит быстрое накопление энтерококков.

Литература: 

1.С.А. Амиреев и другие, 2 том, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2008, стр. 651-681. 

2.С.А. Амиреев, 2 том, учебник «Эпидемиология», Алматы 2002, стр. 541-543, 581-603. 

7. С.Ә. Әміреев және т.б., өқулық «Медициналық паразитология», «Кітап», Алматы 2005, стр. 29-35, 80-107. 

8. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр. 349-357;

9. В.И. Покровский, Н.И. Брико,  «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр. 525-550. 

Контрольные вопросы:               

1.Дайте общую характеристику ботулизма и ПТИ.
2.Дайте характеристику возбудителя ботулизма и ПТИ. 
3.Источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи  ботулизма и ПТИ. 
4.Мероприятия по борьбе и профилактике ботулизма и ПТИ. 
     5.Эпидемиологический надзор  ботулизма и ПТИ
Лекция 29. Основные положения и принципы клинической эпидемиологии, связь клинической эпидемиологии с биостатистикой

Цель: ознакомление студентов с научными и организационными основами эпидемиологического надзора с учетом ее клинико-эпидемиологических особенностей, а также потенциальной эффективности профилактических и противоэпидемических мероприятий при протозойных инвазиях. 
Тезисы лекции. 
. 

Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийной  лекций  (студент получает на кафедре)

Литература: 

1.С.А. Амиреев и другие, 2 том, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2008, стр. 651-681. 

2.С.А. Амиреев, 2 том, учебник «Эпидемиология», Алматы 2002, стр. 541-543, 581-603. 

10. С.Ә. Әміреев және т.б., өқулық «Медициналық паразитология», «Кітап», Алматы 2005, стр. 29-35, 80-107. 

11. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр. 349-357;

12. В.И. Покровский, Н.И. Брико,  «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр. 525-550. 

Контрольные вопросы:               

1.Дайте общую характеристику протозойным инвазиям.
2.Дайте характеристику возбудителя малярии. 
3.Источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи  малярии. 
4.Мероприятия по борьбе и профилактике малярии. 
     5.Эпидемиологический надзор малярии
Лекция 30.  Основные принципы планирования эпидемиологических исследований. Дизайн эпидемиологических исследований

Цель: ознакомление студентов с научными и организационными основами эпидемиологического надзора с учетом ее клинико-эпидемиологических особенностей, а также потенциальной эффективности профилактических и противоэпидемических мероприятий при протозойных инвазиях. 
Тезисы лекции. 
. 

Иллюстративный  материал:  электронный  вариант  мультимедийной  лекций  (студент получает на кафедре)

Литература: 

1.С.А. Амиреев и другие, 2 том, практическое руководство «Стандарты и алгоритмы мероприятий при инфекционных и паразитарных болезнях», «Люкс Биндер Сервис», Алматы 2008, стр. 651-681. 

2.С.А. Амиреев, 2 том, учебник «Эпидемиология», Алматы 2002, стр. 541-543, 581-603. 

13. С.Ә. Әміреев және т.б., өқулық «Медициналық паразитология», «Кітап», Алматы 2005, стр. 29-35, 80-107. 

14. Н.Д. Ющук, Ю.В. Мартынов, «Эпидемиология», «Медицина», Москва 2003, стр. 349-357;

15. В.И. Покровский, Н.И. Брико,  «Руководство к практическим занятиям по эпидемиологии инфекционных болезней», «ГЭОТАР-Медиа», Москва 2005, стр. 525-550. 

Контрольные вопросы:               

1.Дайте общую характеристику протозойным инвазиям.
2.Дайте характеристику возбудителя малярии. 
3.Источник возбудителя, механизмы, пути и факторы передачи  малярии. 
4.Мероприятия по борьбе и профилактике малярии. 
     5.Эпидемиологический надзор малярии
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