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м. Одеса – 2020
Тема №13. «Особливості  проведення протиепідемічних заходів у випадках виникнення надзвичайних ситуацій в мирний час та за умов занесення інфекцій, що мають міжнародне значення» - 2 год.
Актуальність теми: Розкриття теоретичних та методологічних основ епідеміології при надзвичайних ситуаціях (далі НС) сприяє розширенню розуміння закономірностей виникнення та особливостей поширення інфекційних захворювань при надзвичайних ситуаціях (далі НС) різного ґенезу; організації своєчасних заходів із профілактики ускладнення епідеміологічної обстановки та адекватних науково-обгрунтованих і практично виважених протиепідемічних заходів.

Майбутнім лікарям різних спеціальностей необхідно бути теоретично обізнаними, практично підготовленими для організації протиепідемічних заходів в можливих осередках інфекційних захворювань під час надзвичайних ситуацій та вміти забезпечувати ефективність протиепідемічної роботи.
Аналіз організації та проведення комплексу дезінфекційних заходів під час ліквідації наслідків стихійних (ого) лиха (повені).

Мета заняття: Засвоїти основну термінологію, яка вживається для класифікації ознак НС. Ознайомитися з основами розвитку епідемічного процесу та комплексом протиепідемічних заходів при інфекційних захворюваннях у НС. 

Навчитися виявляти причини та умови, тобто біологічні, природні і соціальні чинники, які визначають характер проявів епідемічного процесу інфекційних хвороб в конкретних умовах НС. 

Засвоїти комплекс профілактичних заходів, який дозволятиме ефективно запобігати виникненню, поширенню інфекційних захворювань серед  евакуйованих, а також забезпечити епідемічну захищеність рятівників і місцевого населення в місцях тимчасового розміщення постраждалих і вимушених переселенців із зони НС.

У надзвичайних ситуаціях та дізнавшись про надзвичайну ситуацію незалежно від причини виникнення необхідно телефонувати:

Єдиний телефон екстреного виклику з мобільного – 112, ДСНС - 101, МВС – 102.
Визначати профілактичні та протиепідемічні заходи і напрямки проведення протиепідемічної роботи щодо локалізації та ліквідації епідемічних осередків. 

Студент повинен знати:

визначення епідеміології як науки, НС як порушення умов життєдіяльності ості людей. Основні терміни, поняття, які вживаються в розкритті даної проблеми;

рушійні сили епідемічного процесу при НС;

прийоми проведення епідемічного аналізу; 

можливі форми прояву ускладнення епідемічної ситуації при НС;

особливості розвитку та перебігу епідемічної ситуації при НС ;

загальні функціональними напрямами в системі  управління протиепідемічними силами і засобами ;

протиепідемічні заходи щодо локалізації й ліквідації осередку (ів) інфекційних хвороб;

організацію та проведення комплексу дезінфекційних заходів під час ліквідації наслідків стихійних (ого) лиха (повені);

про обмежувальні протиепідемічні заходи, обсервацію та карантин, дезінфекційні заходи, санітарну обробки населення, надання екстреної медичної допомоги ураженим біологічними патогенними агентами;

організацію взаємодії з органами охорони здоров'я МОЗ України, силовими відомствами у сферах оборони та військового будівництва, охорони громадського порядку, захисту державного кордону, виконання покарань, Служби безпеки України визначення прав та відповідальність виконавців та основи їх взаємовідносин з метою забезпечення співпраці в вирішенні завдань протиепідемічного захисту населення (військ);
спеціалізовані пересувні протиепідемічні формування України, держав СНГ (штатні та позаштатні);
Студент повинен вміти:

оперувати термінологією, яка описують епідемічну ситуацію надзвичайного стану;
оцінювати зміст обліку інфекційних хворих. вміти проводити оперативний епідемічний аналіз та діагностику;
оцінювати епідемічну обстановку, поставити епідемічний діагноз організовувати профілактичні та протиепідемічні заходи в осередку інфекційних захворювань;

запроваджувати обмежувальні протиепідемічні заходи, обсервацію та карантин, здійснення дезінфекційних заходів в осередку;

визначати показання для проведення санітарної обробки населення, визначати показання екстреної медичної допомоги ураженим біологічними патогенними агентами; 

контролювати хід визначених протиепідемічних заходів та вимагати їх виконання;
налагодити та співпрацювати, з органами, які координують дії органів управління, сил та засобів міської ланки обласної територіальної підсистеми єдиної системи цивільного захисту у разі виникнення надзвичайної ситуації або виявлення загрози її виникнення, а також під година реагування на зазначену ситуацію;
I. Тема заняття. Кожна надзвичайна ситуація (далі - НС) характеризується своєрідністю наслідків, що завдають шкоду здоров'ю людей і народному господарству. 
1.1. Найбільш тяжкі наслідки приносять природні катастрофи і стихійні лиха. Аналіз показує, що 90% з них доводиться на чотири види: повені - 40%, тайфуни - 20%, землетруси і посуха - по 15%. По числу потерпілих і руйнівній дії, тайфуни і сильні землетруси (8 і більше балів) у порівнянні з ядерними вибухами. 
1.2. Деякі історичні огляди масштабів НС:

1.2.1.число жертв при землетрусі в італійському місті Мессіні (1908 р.) склало 120 тис. чоловік, в Токіо (1923 р.) - 143 тис. чоловік, у Вірменії     (1988 р.) загинуло близько 25 тис. і поранено понад 18 тис. чоловік. 

 1.2.2. в індійському місті Бхопале (1984 р.) і на Чорнобильській АЕС (1986 р.). Їх масштаби вийшли за межі територіально-географічних понять і зажадали перегляду підходів до НС, що завдають велику шкоду. 

1.2.3. на території Російської Федерації щорічно відбувається приблизно 1,5 тис. надзвичайних ситуацій. У них страждає більше 10 тис. чоловік, з яких більше 1 тис. гине. І це без урахування наймасовіших подій - дорожньо-транспортних, таких, що відносять щорічно 30 і більше тис. життів росіян.
1.2.4. в Україні щороку виникає від 100 до 300 надзвичайних ситуацій природного походження. 

На території України функціонує 1610 об'єктів господарювання, на яких зберігається чи використовується у виробничих процесах понад 283 тис. СДОР, у тому числі 9,8 тис. т. хлору, 178,4 тис. т.н аміаку. З них - І ступеня хімічної небезпеки — 76 об'єктів; II — 60 і III — 1134 об'єкти.

Усього в зонах можливого хімічного зараження від цих об'єктів проживає понад 20 млн. чоловік (38,5% населення країни).

320 адміністративно-територіальних одиниць (АТО) мають ступінь хімічної небезпеки, з них І ступеня – 154 АТО, II ступеня - 47 АТО, III ступеня - 108 АТО.

Довжина магістральних газопроводів на території України становить 3,9 тис. км. їх роботу забезпечують 31 компресорна станція перекачування нафти і 69 газових перекачувальних станцій.

Довжина продуктопроводів становить 3,3 тис. км, і весь перерахований вище технічний комплекс уже вичерпав свій ресурс, що робить цей комплекс об'єктом підвищеної небезпеки.

Досить критичне становище в країні склалося в комунальному господарстві. Четверта частина водопровідних очисних споруд і систем фактично відпрацювали свій термін експлуатації, 22% систем перебувають в аварійному стані. Закінчився термін експлуатації кожної п'ятої насосної станції. Планово-попереджувальний ремонт виконується на 73%. У системах каналізації відпрацювали термін експлуатації 26% систем і 17% насосних станцій.

Нині у водойми скидається без попереднього очищення близько 250 м3доба стічних вод.

Особливості географічного положення України, атмосферні процеси, наявність гірських масивів, близькість теплих морів обумовлюють різновид кліматичних умов.

У результаті взаємодії всіх цих факторів виникають небезпечні стихійні явища. В окремих випадках вони носять катастрофічний характер для навколишнього середовища і населення.
Сейсмоактивні зони оточують Україну на південному-заході і півдні. У сейсмологічному відношенні найбільш небезпечними областями в Україні є Закарпатська, Івано-Франківська, Чернівецька, Одеська.

На території України серед походження подій, що можуть зумовити виникнення надзвичайних ситуацій визначаються надзвичайні ситуації природного характеру, які реалізуються повенями, селевими процесами; техногенного характеру – аварії.. 

Так. на значній території України (Карпати, Крим) річки мають виражений паводковий режим стоків. Вони формуються в будь-який сезон року і часто мають катастрофічні наслідки, ведуть до масових руйнувань і до загибелі людей.

Характерними для України є також селеві процеси (в містах і районах Карпат і Криму), посухи, циклони, пилові бурі.

Нині в Україні, у зв'язку зі зростанням числа аварій і катастроф, стихійних лих, обстановка характеризується як дуже складна. Про це свідчать статистичні дані по Україні за останні роки.
Катастрофічна весняна повінь 2001 р. в Закарпатті підняла рівень води вище відмітки осінньої повені 1998 р. Повінь 2001 р. підтопила понад 250 населених пунктів з понад 33,5 тисячами будинків, більше 1,5 тисячі з яких були зруйновані. Для ліквідації повені було залучено 12 160 осіб (без місцевого населення);
16 липня о 16.55 у Буському районі Львівщини на перегоні Красне-Ожидів зійшли з колії та перекинулися 15 цистерн з жовтим фосфором товарного потяга №2005 (всього у складі потяга було 58 вагонів). Цистерни слідували зі станції Аса (Джамбул, Казахстан) до станції Оклеса (Республіка Польща). Через виток фосфору з однієї цистерни сталося самозаймання 6 цистерн.
На 9 цистернах здійснюються роботи з ліквідації пробоїн і тріщин. Цілодобово підтримується подача пожежної піни на пошкоджені цистерни та забруднену фосфором територію. За результатами моніторингу довкілля (повітря, води, грунту, продуктів рослинництва) фахівцями санепідемслужби відхилення від діючих номативів не виявлені. Протягом дня повторно відібрані з 17 сіл Буського, Радехівського і Бродівського районів 21 проба повітря, 37 проб води та 14 - грунту. 

На 20 липня (на 4-ту добу) заплановане підняття, завантаження і транспортування цистерн із жовтим фосфором; роботи з ліквідації пошкоджень цистерн; постійна подача пожежної піни на пошкоджені цистерни і забруднену фосфором територію; здійснення моніторингу довкілля тощо.

Станом на вечір 19 липня (3-тя доба) обстановка в зоні надзвичайної ситуації перебуває під повним контролем.

З початку виникнення надзвичайної ситуації госпіталізовані 152 особи (з них 27 дітей), у тому числі 14 рятувальників ДСНС, які брали безпосередню участь у гасінні пожежі, 3 медичних працівники, які надавали невідкладну медичну допомогу в зоні надзвичайної ситуації, решта – жителі навколишніх населених пунктів. Тяжких хворих немає. 6 працівників ДСНС перебувають у стані середньої тяжкості, стан решти 8 - задовільний. 

Для ліквідації наслідків надзвичайної ситуації задіяні 173 рятувальники та 39 одиниць техніки МНС України (на той час МНС), 8 пожежних і 3 відновлювальних потяги Укрзалізниці, 200 працівників МВС, 66 військовослужбовців і 22 одиниці техніки Міноборони, представники підприємства з виробництва жовтого фосфору - ТОВ «Казфосфат» (Республіка Казахстан) та 138 медпрацівників, задіяних до проведення профілактичних оглядів населення.
Аварійний викид аміаку.

Щодо стану атмосферного повітря у м. Горлівка Донецької області в зв’язку з аварійним викидом аміаку на ПАТ «Концерн Стирол»

06.08.2013 о 14-00 під час капітального ремонту на Об’єднаному аміачному заводі № 1 (цех № 1) ПАТ «Концерн Стирол» м. Горлівка стався викид аміаку з причини розгерметизації трубопроводу рідкого аміаку. О 14-30 аварійний викид було ліквідовано працівниками аварійно-рятувальної служби ПАТ «Концерн Стирол». У результаті аварії станом на 06.08.2013 постраждало 27 працівників ПАТ «Концерн Стирол», з них 5 померло.
Оперативною лабораторною групою Горлівської філії ДУ «Донецькій обласний лабораторний центр Держсанепідслужби України» було відібрано проби атмосферного повітря на наявність та рівні забруднення аміаком на межі санітарно-захисної зони підприємства на відстанях 800 та 1000 метрів при північно-західному напрямку вітру.

За результатами досліджень перевищень граничнодопустимих концентрацій аміаку в атмосферному повітрі не встановлено. Загроза життю та здоров’ю населення міста на даний час відсутня. Інформація про стан атмосферного повітря головним державним санітарним лікарем м. Горлівки 06.08.2013 оперативно оприлюднено через прес-службу Горлівського міського голови, опубліковано регіональними та центральними засобами масової інформації (телебачення, радіо, інтернет-видання, тощо). Держсанепідслужбою Донецької області продовжуються лабораторні дослідження стану атмосферного повітря в місті Горлівка. Враховуючи викладене захист населення, територій, навколишнього природного середовища та майна від факторів надзвичайних ситуацій шляхом запобігання таким ситуаціям, ліквідації їх наслідків і надання допомоги постраждалим у мирний час та в особливий період залишається актуальною.
II. Керівні документи (законодавча база):

	
	Конституція України (254 к / 96 – ВР).

	
	Постанова Кабінету Міністрів України від 24.03.04 №368 «Про затвердження порядку класифікації надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру та їх рівнями»

	
	Постанова Верховної Ради України від 19.11.92 р. «Основи законодавства України про охорону здоров’я»

	
	Указ Президента України від 24 грудня 2012 року №726 «Щодо реорганізації Міністерства надзвичайних ситуацій України та Державної інспекції техногенної безпеки України в Державну службу України з надзвичайних ситуацій

	
	Кодекс Цивільного захисту України Кодекс цивільного захисту України від 2 жовтня 2012 року № 5403-VI {Із змінами, внесеними згідно із Законами. Режим доступу: http://zakon4.rada.gov.ua/laws/show/5403-17/print1360055735012711

	
	Закон України «Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя населення» від 24.02.1994 №4004-XII. [Електронний ресурс]. - Режим доступу: http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/4004-12.

	
	Закон України «Про захист населення від інфекційних хвороб» від 6 квітня 2000 року № 1645-III. 

	
	Закон України "Про аварійно-рятувальні служби" 2000 р.

	
	Закон України "Про правові засади цивільного захисту"

	
	Наказ Міністерства України з питань надзвичайних ситуацій та у справах захисту населення від наслідків чорнобильської катастрофи  від 22.04.2003 № 119 (Зареєстровано в Міністерстві юстиції України 29 липня 2003 р. за №656/7977) «Про затвердження Класифікаційних ознак надзвичайних ситуацій»

	
	Наказ МОЗ України № 107-ДСК від 01.06.90 р. «Про порядок надання інформації про надзвичайні ситуації».


III. Терміни, які використовуються в практичному занятті
Аварія - це небезпечна подія техногенного характеру, що створює на об'єкті, території або акваторії загрозу для життя і здоров'я людей та призводить до руйнування будівель, споруд, обладнання і транспортних засобів чи завдає шкоди довкіллю.

Аналіз ризику - процес, що складається з трьох взаємопов'язаних компонентів: оцінка ризику, управління ризиком та повідомлення про ризик.

Абіотичні елементи - це клімат і ландшафтно-географічні умови.

Біотичні елементи - це компоненти живої природи. 

Вакцина – препарат, виготовлений з живих ослаблених або вбитих мікроорганізмів, їх антигенів чи токсинів. Вакцина використовується для активної імунізації (щеплення) людей та тварин.

Гризуни синантропні живуть в населених пунктах, в житлах людини, в будівлях господарського призначення (сірий, чорний щурі, хатні миші).

Гризуни напівсинантропні мають стації поза населеними пунктами на території, що освоєна людиною, за певних умов можуть мігрувати на території населених пунктів (водяна полівка, звичайна полівка, ондатра).

Гризуни дикі проживають поза населеними пунктами на неосвоєних людиною територіях. Епідеміологічне значення мають польова і лісова миші, піщанки, ховрахи, бабаки, бурундуки та інші. порушення нормальної роботи лікувально-профілактичних і санітарно-епідеміологічних закладів, які розташовані в зоні катастрофи або стихійного лиха. 

Дезінсекція – комплекс заходів, спрямованих на знищення небезпечних комах (збудників та переносників інфекцій) спеціальними засобами.

Дезінфекція (знезаражування) – комплекс заходів, спрямованих на знищення спеціальними засобами збудників інфекційних захворювань людини та тварин у навколишньому середовищі.

Дератизація – знищення небезпечних гризунів (пацюків, мишей та ін.), які  являються джерелом та переносниками інфекційних захворювань, а також наносять економічні збитки.

Джерело інфекції – заражена людина чи тварина, в організмі якої знаходяться патогенні мікроорганізми і від якої може заразитися сприйнятлива людина.

Джерело техногенної надзвичайної ситуації - це небезпечна техногенна подія, внаслідок чого на об'єкті, визначеній території або акваторії виникла техногенна надзвичайна ситуація.

Збудник інфекції – загальна назва мікроорганізмів, які потрапляють в організм людини чи тварини й викликають розвиток інфекційного процесу. Приклад, джерелом збудника інфекції є працівники кафе «Золотий ріг», у яких також виділена сальмонела..
Екзотична захворюваність – захворюваність, що не властива для певної місцевості, тобто занесена з іншої території.

Епідеміологічний нагляд – це система безперервного збору даних про захворюваність, епідеміологічного аналізу та обстеження, контролю за ефективністю профілактичних та протиепідемічних заходів.
Ендемічна захворюваність – характерний для певної місцевості.

Епідемічне вогнище - місце перебування джерела інфекції (хворої людини, бактеріоносія, інфікованої  тварини) з навколишньою територією в таких межах, в яких поширюється інфікуюча дія джерела інфекції. (територіальні межі вогнища залежать від механізму передачі інфекції й активності факторів, які беруть долю у ньому. Так, при кишкових інфекціях (черевний тиф, дизентерія та ін.) повторні випадки можуть виникати як у рамках «вже обмеженої території (кімната, квартира, дитячий заклад) при передачі збудника через предмети щоденного вжитку, так і на відстані багатьох кілометрів в тому разі, якщо заразне почало потрапляє в джерело води, яким користується населення навколишньої місцевості.

Епідемічна захворюваність - зворотня спорадичній (тобто поодинокій), тобто кількість випадків однієї нозологічної форми,  які епідемічно пов'язана між собою за термінами інкубаційного періоду та межами території (квартира, місто, завод, фабрика, магазин), яка набуває рівнів (кількість випадків в один день) та динаміки захворювання (тривалість захворювання – тиждень, місяць, рік). Епідемічна захворюваність розподіляється на епідемічний спалах, епідемію і пандемію.

Епідемічний спалах - короткочасне підвищення захворюваності в межах одного колективу, що триває впродовж 1-2 інкубаційних періодів.

Епідемічний процес - безперервна взаємодія на видовому і популяційному рівнях неоднорідних за еволюційно-зв'язаними ознаками відношення один до одного збудника-паразита і організму людини в необхідних і достатніх соціальних і природних умовах, маніфестними і безсимптомними формами інфекції, що розподіляються серед населення по території, в часі і групах ризику зараження і (чи) захворювання.

Епідемічна ситуація - показник епідемічного благополуччя території (об'єкта) у певний час, що характеризується рівнем і динамікою захворювання людей на інфекційні хвороби, наявністю або відсутністю  відповідних факторів передачі інфекції та іншими обставинами, що впливають на поширення інфекційних хвороб.
Епідемічна ситуація - благополучна - інфекційні хвороби не реєструються або реєструються їх поодинокі  випадки,  відсутні сприятливі умови для поширення цих хвороб.

Епідемічна ситуація - неблагополучна - рівень захворювання людей на інфекційні хвороби перевищує середні багаторічні показники, реєструються спалахи інфекційних хвороб.

Епідеміологічне обстеження вогнища - це комплексний захід, метою якого є виявлення джерела інфекції, осіб, що підпали ризику зараження, а також з'ясування умов, що сприяють поширенню інфекції. 

Евакуація - організоване виведення чи вивезення із зони надзвичайної ситуації або зони можливого ураження населення, якщо виникає загроза його життю або здоров'ю, а також матеріальних і культурних цінностей, якщо виникає загроза їх пошкодження або знищення.

Епідемія - підвищення рівня захворюваності до регіону (області) і що охоплює, як правило, один сезон року.

Епідемія - масове поширення інфекційної хвороби серед населення відповідної території за короткий проміжок годині.

Епізоотія - широке поширення заразної хвороби тварин за короткий проміжок годині, що значно перевищує звичайний рівень захворюваності на цю хворобу на відповідній території.

Епіфітотія - широке поширення на території однієї або кількох адміністративно-територіальних одиниць заразної хвороби рослин, що значно перевищує звичайний рівень захворюваності на цю хворобу на відповідній території.

Імунізація – запобіжне щеплення.

Інкубаційний період – (латентний) максимальний відрізок часу, що минає від моменту зараження людини збудниками  інфекційної хвороби  до появи перших симптомів хвороби. 

Ізолятор - спеціалізований заклад охорони здоров'я, призначений для госпіталізації контактних осіб з метою їх обстеження, профілактичного лікування та здійснення медичного нагляду за ними. 

Календар профілактичних щеплень (далі - календар щеплень) - нормативно-правовий акт спеціально уповноваженого центрального органу виконавчої влади з питань охорони здоров'я, яким встановлюються  перелік обов'язкових  профілактичних щеплень та оптимальні строки їх проведення.
Катастрофа - це велика за масштабом аварія чи інша подія, що призводить до тяжких, трагічних наслідків з людським жертвами.

Катастрофа - обстановка на об'єкті, яка виникла несподівано або поступово, в певному районі або на території, характеризується людськими жертвами і, внаслідок цього, необхідністю надання термінової медичної допомоги (СМП) потерпілим, проведення евакуаційно-рятувальних робіт і захисту населення району лиха від шкідливих для здоров'я чинників (радіоактивні і високотоксичні речовини (РВ, ВТВ), висока або низька температура та ін.). Великі катастрофи викликають стресовий стан населення регіону лиха в результаті порушення нормальних умов їх життя і діяльності, руйнування будинків і споруд, пожеж, повені або зараження довкілля шкідливими речовинами.

Катастрофа - аварія з людськими жертвами, з руйнуванням або знищенням об'єктів та інших матеріальних цінностей, з нанесенням шкоди навколишньому середовищу.

Карантин - адміністративні та медико-санітарні заходи, що застосовуються для запобігання поширенню особливо небезпечних інфекційних хвороб.

Класифікаційна ознака надзвичайних ситуацій - технічна або інша характеристика небезпечної події, що зумовлює виникнення обстановки, яка визначається як надзвичайна ситуація.

Класифікація надзвичайних ситуацій - система, згідно з якою надзвичайні ситуації поділяються на класи і підкласи в залежності від характеру покладу їх походження.

Комісія з питань техногенно-екологічної  безпеки і надзвичайних ситуацій  (далі - ТЕБ) є постійно діючий орган, який утворюється рішенням виконавчого комітету обласної (міської, районної) ради для  координації дій органів управління, сил та засобів обласної (міської, районної) ради обласної територіальної підсистеми єдиної системи цивільного захисту у разі виникнення надзвичайної ситуації або виявлення загрози її виникнення, а також під час реагування на зазначену ситуацію.

Контактні особи (особи, які підпали ризику зараження) - особи, які перебували в контакті з джерелом інфекції, внаслідок чого вони вважаються зараженими  інфекційною хворобою.
Ліквідація наслідків надзвичайної ситуації - проведення комплексу заходів, що включає аварійно-рятувальні та інші невідкладні роботи, які здійснюються у разі виникнення надзвичайної ситуації і спрямовані на припинення дії небезпечних факторів, рятування життя та збереження здоров'я людей, а також на локалізацію зони надзвичайної ситуації.

Медичні імунобіологічні препарати – вакцини, анатоксини, імуноглобуліни, сироватки, бактеріофаги. В цілях профілактики кишкових інфекцій в усіх територіях може бути організовано фаготипування контингентів з груп ризику бактеріофагом «Інтестин» діюча речовина інтестин-бактериофага: стерильні фільтрати фаголизатов шигел (Shigella flexneri I, II, III, IV і VI типів і Shigella sonnei), сальмонелл (Salmonella paratiphi A і В, Salmonella tiphimurium, Salmonella infantis, Salmonella cholerasuis, Salmonella oranienburg, Salmonella enteritidis), етіологічно значимих серотипов энтеропатогенных Escherichia coli, протеев Proteus vulgaris і Proteus mirabilis, ентерококів, стафілококів, псевдомонад Pseudomonas aeruginosa. Консервант – хінозол (0,01 мг/мл). У флаконах по 50 і 100 мл), інші лікарські засоби, що застосовуються в медичній практиці з метою специфічної профілактики інфекційних хвороб«.
Моніторинг надзвичайних ситуацій – це система безперервних спостережень, лабораторного, управлінського  та іншого контролю для оцінки стану захисту населення і територій та небезпечних процесів, які можуть призвести до загрози або виникнення надзвичайних ситуацій, а також своєчасне виявлення тенденцій до їх зміни.
Надзвичайна ситуація (далі - НС) – порушення нормальних умов життя і діяльності людей на об'єкті або території внаслідок технологічної аварії, катастрофи, стихійного лиха, епідемії (епізоотії, епіфітотії), великих пожеж або використання засобів ураження, які привели або можуть привести до людських і матеріальних втрат.

Надзвичайна ситуація (НС) – раптове виникнення якої призводить до значних соціально - екологічних і економічних збитків, виникає необхідність захисту людей від дії шкідливих для здоров'я факторів, проведення рятувальних, невідкладних медичних і евакуаційних заходів, а також ліквідації негативних наслідків, які сталися. 

Надзвичайна ситуація – техногенна - це стан, при якому внаслідок виникнення джерела техногенної надзвичайної ситуації на об'єкті, визначеній території або акваторії порушуються нормальні умови життя і діяльності людей, виникає загроза їх життю і здоров'ю, завдається шкода майну населення, економіці і довкіллю.

Небезпечний чинник – будь-який хімічний, фізичний, біологічний чинник, речовина, матеріал або продукт, що впливає або за певних умов може негативно впливати на здоров'я людини

Нестійка епідемічна ситуація - рівень захворювання людей на інфекційні хвороби не перевищує середні багаторічні  показники,проте є сприятливі умови для поширення цих хвороб.

Носій збудника інфекційної хвороби (далі -  бактеріоносій) - людина, в організмі якої виявлено збудників інфекційної хвороби при відсутності симптомів цієї хвороби. 

Обмежувальні протиепідемічні заходи - медико-санітарні та адміністративні заходи, що здійснюються в межах осередку інфекційної хвороби з метою запобігання її поширенню. 

Обсерватор - спеціалізований заклад охорони здоров'я, призначений для госпіталізації осіб, які виявили бажання покинути територію карантину, з метою їх обстеження та здійснення медичного нагляду за ними. 

Осередок інфекційної хвороби - місце (об'єкт,  територія), де виявлено джерело інфекції та відповідні фактори передачі інфекції. 

Очистка води – комплекс санітарно-технічних заходів, спрямованих на поліпшення складу, властивостей і якості води у системі водопостачання.

Пандемія - підвищення рівня захворюваності, що триває декілька років і десятиліть і що охоплює континенти.

Переносник - тварина типу членистоногих (комаха або кліщ), яка передає збудників інфекційних і паразитарних хвороб.

Протиепідемічні заходи - комплекс організаційних, медико-санітарних, ветеринарних, інженерно-технічних, адміністративних та інших заходів, що  здійснюються з метою запобігання поширенню інфекційних хвороб, локалізації та ліквідації їх осередків, спалахів та епідемій. 

Профілактичні щеплення - введення в організм людини медичних імунобіологічних препаратів для створення специфічної несприйнятливості до інфекційних хвороб. 

Рівень захворюваності є показником, що об'єктивно відображає інтенсивність епідемічного процесу на кожній території при певних соціально - економічних умовах.

Ризик - повідомлення про ризик - взаємний обмін інформацією про ризик між  спеціалістами з оцінки ризику, особами, що здійснюють управління ризиком, зацікавленими торговими партнерами та іншими зацікавленими сторонами.

Ризик - можливість виникнення та вірогідні масштаби наслідків від негативного впливу об'єктів санітарних заходів протягом певного періоду часу.

Ризик - оцінка - науково обгрунтований процес, який складається з ідентифікації та характеристики небезпеки, оцінки впливу, характеристики ризику

Ризик - управління - процес вибору альтернативних рішень на підстав результатів оцінки ризику та у разі необхідності вибору і впровадження відповідних засобів управління (контролю), включаючи регуляторні заходи.

Санітарно-епідемічна ситуація - стан середовища життєдіяльності та обумовлений ним стан здоров'я населення на певній території в конкретний визначений час.

Санітарне та епідемічне благополуччя - це стан здоров'я населення та середовище життєдіяльності людини, при якому показники захворюваності перебувають на установленому рівні для даної території, умови проживання сприятливі для населення, а параметри факторів середовища життєдіяльності знаходяться в межах, визначених санітарними нормами.

Санітарно-епідемічний стан - Благополучний: 1) наявність інфекційних захворювань серед населення (за винятком захворювань на чуму, холеру, жовту лихоманку або захворювань, незвичайних для даної місцевості), не пов'язаних один з одним і що з'явилися протягом терміну, що перевищує інкубаційний період даного захворювання; 2) стан епізоотичної (ензоотичних) обстановки, яке не становить небезпеки для населення і формувань рятувальників; 3) відсутність умов для широкого розповсюдження інфекційних захворювань (задовільний санітарний стан територій, об'єктів водопостачання, комунальна впорядкованість, якісне проведення всього комплексу протиепідемічних заходів); 4) у сусідніх районах серед населення відсутні масові інфекційні захворювання, а наявні поодинокі захворювання не представляють в існуючих умовах безпосередньої небезпеки для населення. 

Санітарно-епідемічний стан - Нестійкий: 1) виникнення окремих, які не реєструвалися раніше інфекційних захворювань, незначне підвищення спорадичного рівня інфекційної захворюваності або виникнення окремих групових захворювань без тенденції до подальшого поширення при задовільному санітарному стані території, об'єктів харчування та водопостачання, комунальної впорядкованості та якісному проведенні всього комплексу заходів щодо протиепідемічної забезпеченості; 2) відсутність інфекційної захворюваності, за винятком спорадичною, за наявності епізоотичних (ензоотичних) вогнищ зоонозних інфекцій, що можуть становити загрозу для постраждалого населення та підрозділів рятувальників; 3) незадовільний санітарний стан території, об'єктів водопостачання, комунальна невпорядкованість, низька якість проведення профілактичних і протиепідемічних заходів; 4) розташування району НС в безпосередній близькості від вогнища небезпечних інфекційних захворювань. 

Санітарно-епідемічний стан - Неблагополучний: 1) поява групових небезпечних інфекційних захворювань в зоні лиха або осередків чуми, холери, жовтої лихоманки, геморагічних лихоманок (Ласа, Марбург, Ебола) на сусідніх територіях за наявності умов для їх подальшого розповсюдження (незадовільний санітарний стан території, об'єктів водопостачання , комунальна невпорядкованість і низька якість проведення всього комплексу заходів щодо протиепідемічного забезпечення); 2) виникнення одиничних захворювань особливо небезпечними інфекціями (чума, холера, лихоманки Ласса, Ебола і ін). 

Санітарно-епідемічний стан - Надзвичайний стан: 1) наростання числа небезпечних інфекційних захворювань серед постраждалого населення в короткий термін; 2) групові захворювання особливо небезпечними інфекціями; 3) активізація природних вогнищ чуми, туляремії та поява захворювань ними серед людей; 4) поява екзотичних особливо небезпечних інфекцій, завезених з інших країн: геморагічні лихоманки Ебола, Ласса, Денге та ін
Санітарно-протиепідемічні правила і норми - нормативно-правові акти (накази, інструкції, правила,  положення тощо) спеціально уповноваженого центрального органу виконавчої влади з питань охорони здоров'я, вимоги яких спрямовані на запобігання виникненню та поширенню інфекційних хвороб. 

Санітарна охорона території України - система організаційних, медико-санітарних, санітарно-гігієнічних, лікувально-профілактичних та протиепідемічних заходів, спрямованих на запобігання занесенню та поширенню на  території України особливо небезпечних інфекційних хвороб, а в разі їх виникнення - на недопущення поширення цих хвороб за межі України, а також  на запобігання  ввезенню на  територію  України  товарів, хімічних, біологічних і радіоактивних речовин,  відходів та інших  вантажів, небезпечних для життя та здоров'я людини. 

Санітарні та протиепідемічні (профілактичні) заходи (далі - санітарні заходи) - комплекс організаційних, адміністративних, інженерно-технічних, медичних, нормативних, екологічних, ветеринарних та інших заходів, спрямованих на усунення або зменшення  шкідливого впливу на людину факторів середовища життєдіяльності, запобігання виникненню і поширенню інфекційних хвороб і масових неінфекційних захворювань  (отруєнь) та їх ліквідацію. 

Серопрофілактика – специфічна профілактика інфекційних хвороб шляхом введення імунних сироваток або гамма-глобулінів.    

Спалах інфекційної хвороби - декілька захворювань на інфекційну хворобу, пов'язаних між собою  спільним  джерелом  та (або) фактором передачі інфекції. 

Спорадична захворюваність - захворюваність, характерна для цього сезону року, цього колективу, цієї території (поодинокі випадки захворювань, епідемічно не пов'язані між собою).
Стихійні лиха - руйнівні природні явища, в результаті яких може виникнути або виникає загроза життю і здоров'ю людей, відбувається руйнування або знищення матеріальних цінностей та елементів навколишнього природного середовища.
Фактори передачі збудників інфекційних хвороб (далі - фактори передачі інфекції) - забруднені збудниками інфекційних хвороб об'єкти середовища життєдіяльності людини (повітря, грунт, вода, харчові продукти, продовольча сировина, кров та інші біологічні препарати, медичні інструменти, предмети побуту тощо), а також заражені збудниками інфекційних хвороб живі організми, за участю яких відбувається перенесення збудників інфекційних хвороб від джерела інфекції до інших осіб. Приклад, факторами передачі стали харчові продукти, забруднені сальмонелою, що підтверджено бактеріологічно.
Фактори середовища життєдіяльності - будь-які біологічні (вірусні, пріонні, бактеріальні, паразитарні, генетично-модифіковані організми, продукти біотехнології тощо), хімічні (органічні і неорганічні, природні та синтетичні), фізичні (шум, вібрація, ультразвук, інфразвук, теплове, іонізуюче, неіонізуюче та інші види випромінювання), соціальні (харчування, водопостачання, умови побуту, праці, відпочинку, навчання, виховання тощо) та інші фактори, що впливають або можуть впливати на здоров'я людини чи на здоров'я майбутніх поколінь.
Шкідливий вплив на здоров'я людини - вплив факторів середовища життєдіяльності, що створює загрозу здоров'ю, життю або працездатності людини чи здоров'ю майбутніх поколінь.

Шлях передачі інфекції – форма передачі інфекції від її джерела сприйнятливій людині або тварині за участю чинників передачі – об’єктів навколишнього середовища. Шлях передачі інфекції може бути: водяним; контактно-побутовим або побутовим (через поверхню предметів побуту, шкіри рук); повітряно-крапельним; трансмісивним (за участю зараженого живого переносника, який живиться кров’ю); харчовим.

Штам – чиста культура мікроорганізму, виділеного із певного джерела або одержаного внаслідок мутацій.

III. Матеріали контролю для заключного етапу заняття
1. Завданням, яке вирішується при епідеміологічному обстеженні вогнища є:

А.  виявлення джерела збудників інфекції і чинника його передачі з  дотриманням етапів: опитування і обстеження хворого, встановлення та опитування і обстеження контактних, огляд і обстеження довкілля вогнища, аналіз   отриманих  даних   відносно   причин  виникнення   вогнища   і встановлення його меж, складання плану заходів щодо ліквідації вогнища осередку;

В. виявлення джерела збудників інфекції і чинника його передачі;

С. складання плану заходів по ліквідації вогнища, визначення пропозицій ліквідації та локалізації осередку.

2. Санітарно-епідеміологічна розвідка і спостереження, мають на меті:

А. як метод епідеміологічної діагностики,  передбачають епідеміологічного діагнозу у вигляді оцінки санітарно-епідеміологічного стану  району НС;

В. ніякого значення при НС не має;

С. виконання завдань, які будуть визначені керівником штабу ліквідації наслідків НС.

3. Районом надзвичайних ситуацій інфекційного ґенезу слід вважати територію:

А. на якій в певних межах часу і простору сталося і набуло масового характеру зараження людей збудниками інфекційних хвороб;

В. з можливістю поширення в середині осередку та за ним (винесення інфекції) збудників інфекційних хвороб;

С. на якій в певних межах часу і простору сталося і набуло масового характеру зараження людей збудниками інфекційних хвороб, і характеризується наявністю інфекційних хворих серед  постраждалого населення   і можливістю поширення в середині осередку та за ним (винесення інфекції) збудників інфекційних хвороб; 
4. Санітарно-епідеміологічна розвідка -  це:

А. захід виключно військових формувань;

В.   захід для отримання відомостей про можливі шляхи (джерелах) занесення інфекції у штучно створене скупчення людей від різних джерел інфекції, а також з'ясування умов, сприяючих поширенню інфекційних  захворювань  серед уражених груп населення за рахунок власного резервуару інфекції.

С. захід. який немає значення при НС

5. Комісія з питань техногенно-екологічної  безпеки і надзвичайних ситуацій (далі - ТЕБ і НС):

А. постійно діючий регіональний орган єдиної системи цивільного захисту;

В. формується виключно при НС;

С. формується за обставин та рішень органів виконавчої влади.

6. Запобігання поширенню інфекційних захворювань при НС бути досягнуто:

А. за рахунок негайного (своєчасного) застосування специфічних та неспецифічних засобів імунопрофілактики, які будуть рахуватися як обов’язкові профілактичні та призначатися  за епідемічними показаннями;

В. за рахунок застосування специфічних та неспецифічних засобів імунопрофілактики;

С. точної діагностики та своєчасної ПЦР ідентифікації збудника інфекції.

7. Розташуйте за руйнівною силою та масштабами техногенні катастрофи:

А.  хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти. радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО), вибухо-пожежонебезпечні об`єкти;

В. радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО), вибухо-пожежонебезпечні об`єкти, хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти;
С. вибухо-пожежонебезпечні об`єкти, хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти. радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО).
8. Одним з найважливіших завдань епідеміологічного обстеження є осередку НС:

А. усвідомитись, що надані протиепідемічні пропозиції виважені;

В. організація заходів щодо локалізації та ліквідації епідемічного вогнища та надання пропозицій штабу ліквідації (комісії ТЕБ та НС);

С. посилити свої знання щодо перебігу епідемічного процесу.
9. До соціальних факторів які впливають на ускладнення епідемічної ситуації відносяться:

А. виключно, соціальний розвиток, і який немає рішучого значення;

В. соціальний розвиток, соціальна активність населення, санітарний благоустрій населених пунктів, які мають опосередковане значення;

С. соціальні фактори та збудник інфекції не має ніякого зв’язку.

10. Роль біотичних та абіотичних елементів при  НС:

А. посилення, так як це компоненти живої та неживої природи, тобто це клімат і ландшафтно-географічні умови, які активізуються і впливають на епідемічну ситуацію;

В. це тварини, які приймають участь в розповсюдженні інфекційних захворювань та їх природні помешкання;

С. посилення не значне, так як це компоненти живої та неживої природи, тобто це клімат і ландшафтно-географічні умови, які не можуть активізуватися по живуть в дикій природі, ому і не впливають на епідемічну ситуацію;

11. Попередній висновок відносно причин виникнення спалаху або епідемії ґрунтується на таких даних:

А. як інкубаційний період, тяжкість перебігу хвороби, динаміка захворювань, вірогідність шляхів передачі збудника (водний або харчовий при кишкових інфекціях). 

В. виключно, на території де зареєстровано епідемічне ускладнення;

С. попередній висновок не робиться, так як потрібно ліквідувати осередок негайно.

12. В чому основні відмінності між аварією та катастрофою:

А. в масштабах руйнувань;

В. в кількості задіяного персоналу для ліквідації;

С. в реєстрації людських жертв.

13. Одним з найважливіших завдань епідеміологічного обстеження осередку НС є:

А. усвідомлення, що виваженості наданих пропозицій;

В. посилити свої знання щодо перебігу епідемічного процесу;
С. організація та контроль заходів щодо локалізації та ліквідації епідемічного вогнища та надання пропозицій штабу НС (комісії ТЕБ та НС); 

14. Розташуйте за руйнівною силою та масштабами техногенні катастрофи:

А.  радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО), вибухо-пожежонебезпечні об`єкти, хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти.

В. хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти. радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО), вибухо-пожежонебезпечні об`єкти,

С. вибухо-пожежонебезпечні об`єкти, хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти. радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО),
15. Санітарно-епідеміологічна розвідка -  це:

А. захід для отримання відомостей про можливі шляхи (джерелах) занесення інфекції у штучно створене скупчення людей від різних джерел інфекції, а також з'ясування умов, сприяючих поширенню інфекційних  захворювань  серед уражених груп населення за рахунок власного резервуару інфекції;

В. захід виключно військових та воєнізованих формувань;

С. захід. який немає принципового значення при НС

16. Протидія поширенню інфекційних захворювань при НС буде більш ефективним:

А. за рахунок встановлення карантину та обсервації;

В. за рахунок негайного (своєчасного) застосування специфічних та неспецифічних засобів імунопрофілактики, які будуть рахуватися як обов’язкові профілактичні та призначатися  за епідемічними показаннями;

С. точної діагностики та своєчасної ПЦР ідентифікації збудника інфекції.

17. Санітарно-епідеміологічна розвідка і спостереження, мають на меті:

А. ніякого не має значення при НС, це суто захід силових структур;

В. як метод епідеміологічної діагностики,  передбачають епідеміологічного діагнозу у вигляді оцінки санітарно-епідеміологічного стану  району НС;

С. виконання завдань,які будуть визначені керівником штабу ліквідації наслідків НС.

18. Як називалося в минулому МНС України, якщо були зміни:

А. назва і функції не змінювалися;

В. перейменована в Державну службу України з надзвичайних ситуацій;

С. ліквідована, як структурний підрозділ Міністерства і завдання покладені на підрозділ системи МВС України.

19. Завданням, яке вирішується при епідемічному обстеженні вогнища є:

А.  достатньо виявлення джерела збудників інфекції і чинника його передачі;

В. виявлення джерела збудників інфекції і чинника його передачі з  проведенням: опитування і обстеження хворого, встановлення та опитування і обстеження контактних осіб, огляд і обстеження довкілля вогнища, аналіз   отриманих  даних, складання плану заходів по ліквідації вогнища, визначення пропозицій ліквідації та локалізації осередку.

С. складання плану заходів по ліквідації вогнища, визначення пропозицій ліквідації та локалізації осередку.

20. Одним з найважливіших завдань епідеміологічного обстеження є осередку НС:

А. організація заходів щодо локалізації та ліквідації епідемічного вогнища та надання пропозицій штабу ліквідації (комісії ТЕБ та НС);

В. усвідомитись, що пропозиції виважені;

С. Посилити свої знання перебігу епідемічного процесу.
21. Попередній висновок відносно причин виникнення спалаху або епідемії ґрунтується на таких даних:

А. виключно, на місці де зареєстровано епідемічне ускладнення;

В. як інкубаційний період, тяжкість перебігу хвороби, динаміка та структура захворювань, вірогідність шляхів передачі збудника (водний або харчовий тощо).

С. попередній висновок не робиться, так як потрібно ліквідувати осередок негайно.

22. Санітарно-епідеміологічна розвідка -  це:

А. захід. який немає принципового значення при НС

В. захід виключно військових та воєнізованих формувань;

С. захід для отримання відомостей про можливі шляхи (джерелах) занесення інфекції у штучно створене скупчення людей від різних джерел інфекції, а також з'ясування умов, сприяючих поширенню інфекційних  захворювань  серед уражених груп населення за рахунок власного резервуару інфекції;

23. Синантропні Гризуни, це які:

А. постійно живуть в населених пунктах, в житлах людини, в будівлях господарського призначення (сірий, чорний щурі, хатні миші);

В. тимчасово перебувають живуть в населених пунктах, в житлах людини, в будівлях господарського призначення (лиси, вовки, куниці)

С. як постійно так і тимчасово живуть в населених пунктах, в житлах людини, в будівлях господарського призначення (сірий, чорний щурі, хатні миші, лисиці, куниці);

24. Розташуйте за руйнівною силою та масштабами техногенні катастрофи:

А.  хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти. радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО), вибухо-пожежонебезпечні об`єкти;

В. вибухо-пожежонебезпечні об`єкти, хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти. радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО);
С. радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО), вибухо-пожежонебезпечні об`єкти, хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти.
25. Санітарно-епідеміологічна розвідка і спостереження, мають на меті:

А. ніякого не має значення при НС, це суто захід силових структур;

В. виконання завдань, які будуть визначені керівником штабу ліквідації наслідків НС;

С. як методи епідеміологічної діагностики,  передбачають епідеміологічного діагнозу у вигляді оцінки санітарно-епідеміологічного стану  району НС. 

26. Завдання при епідеміологічному обстеженні вогнища є:

А.  достатньо виявлення джерела збудників інфекції і чинника його передачі;

В. складання плану заходів по ліквідації вогнища, визначення пропозицій ліквідації та локалізації осередку

С. виявлення джерела збудників інфекції і чинника його передачі з  проведенням: опитування і обстеження хворого, встановлення та опитування і обстеження контактних осіб, огляд і обстеження довкілля вогнища, аналіз   отриманих  даних, складання плану та надання пропозицій заходів щодо ліквідації вогнища.
27. Недопущення поширення інфекційних захворювань при НС буде більш ефективним:

А. за рахунок введення обмежувальних заходів: карантину та обсервації;

В. точної діагностики та своєчасної ПЦР ідентифікації збудника інфекції.

С. за рахунок своєчасного застосування специфічних та неспецифічних засобів імунопрофілактики, які будуть рахуватися як обов’язкові профілактичні та призначатися  за епідемічними показаннями;

28. Гризуни напівсинантропні:

А.  виключно, живуть в природі поза населеними пунктами на території, що не освоєна людиною, і контактують з людиною за певних умов перебування людини в природних осередках (водяна полівка, звичайна полівка, ондатра);

В. мають стації поза населеними пунктами на території, що освоєна людиною, за певних умов можуть мігрувати на території населених пунктів (водяна полівка, звичайна полівка, ондатра);

С. не мають відношення до природно-осередкових захворювань і до НС, так як дані ссавці не мігрують до території населених пунктів (водяна полівка, звичайна полівка, ондатра);

29. Попередній висновок відносно причин виникнення спалаху або епідемії ґрунтується на таких даних:

А. виключно, на місці де зареєстровано епідемічне ускладнення;

В. попередній висновок не робиться, так як потрібно ліквідувати осередок негайно.

С. як інкубаційний період, тяжкість перебігу хвороби, динаміка та структура захворювань, вірогідність шляхів передачі збудника (водний або харчовий тощо);

30. Епідемічне ускладнення повинно бути локалізовано в термін:

А. до одного інкубаційного періоду даної інфекції;

В. в термін до двох інкубаційного періоду даної інфекції;

С. терміни не мають значення. 

IV. Утворення та реорганізація Міністерства з надзвичайних ситуацій України. Державна служба України з надзвичайних ситуацій
4.1. Як окреме відомство Міністерства з надзвичайних ситуацій України (далі МНС) з'явилось у 1996 році на базі військ цивільної оборони, які раніше знаходились в складі Збройних Сил України.

4.1.1. Указом Президента від 24 грудня 2012 року № 726 шляхом реорганізації Міністерства надзвичайних ситуацій України та Державної інспекції техногенної безпеки України створено Державну службу України з надзвичайних ситуацій.

4.1.2. Державна служба України з надзвичайних ситуацій (далі - ДС НС України) є центральним органом виконавчої влади, діяльність якого спрямовується і координується Кабінетом Міністрів України. 
4.2. Основними завданнями ДС НС України:
- є формування та реалізація державної політики у визначених Президентом України сферах цивільного захисту, запобігання, реагування та ліквідації наслідків надзвичайних ситуацій техногенного, природного та військового характеру в мирний час та особливий період (далі - надзвичайні ситуації), рятувальної справи та гасіння пожеж, державного нагляду у сфері техногенної, пожежної, промислової безпеки та гірничого нагляду, поводження з радіоактивними відходами, ліквідації наслідків Чорнобильської катастрофи, профілактики травматизму невиробничого характеру, а також гідрометеорологічної діяльності.

4.2.1. Світовий досвід свідчить, що найбільш ефективно служби з надзвичайних ситуацій працюють в тих країнах, де вони функціонують в тісній взаємодії із Міністерством оборони. Наприклад, в США, Канаді, Китаї військові та рятувальники співпрацюють як єдине ціле. Власне, і в Україні такий формат співпраці склався історично. 

4.3. Комісія з питань техногенно-екологічної  безпеки і надзвичайних ситуацій (далі - ТЕБ і НС), як регіональний орган єдиної системи цивільного захисту. 

4.3.1. Комісія з питань техногенно-екологічної  безпеки і надзвичайних ситуацій  (далі - комісія) є постійним діючим органом, яка утворюється рішенням виконавчого комітету обласної (міської, районної) ради, з завданням:

- координації дій органів управління, сил та засобів обласної (міської, районної) ради обласної територіальної підсистеми єдиної системи цивільного захисту у разі виникнення надзвичайної ситуації або виявлення загрози її виникнення, а також під час реагування на зазначену ситуацію;

- організація першочергових заходів з ліквідації надзвичайних ситуацій місцевого та об'єктового рівня;

- частки у здійсненні заходів у сфері цивільного захисту та техногенно-екологічної безпеки;

- планування роботи з розгляду питань, пов'язаних із запобіганням виникненню надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру.
Практичний досвід роботи ТЕБ та НС. 16 липня 2007 р. О 16 год 52 хв між селами Ожидів та Закомар'я Буського району Львівської області на 12-му кілометрі залізничного перегону Ожидів-Красне сталося сходження з колії 15 цистерн товарного потягу № 2005 (станція формування - м. Брянськ Російської Федерації). У складі потягу було 58 вагонів, у тому числі 15 цистерн (по 50 т), заповнених білим (жовтим) фосфором (аварійна картка № 406). 

16 липня проведено засідання комісії з територіально екологічної безпеки та надзвичайних ситуацій (ТЕБ та НС), яку очолив перший заступник голови Львівської обласної державної адміністрації В. А. П'ятак. До ліквідації аварії було залучено434 особи та 117 одиниць різноманітної техніки. Проведено засідання обласної комісії з питань територіально-екологічної безпеки та надзвичайних ситуацій, на якому ситуацію, що створилася на місці залізничної аварії, визнано надзвичайною регіонального рівня;. 

Рішення о 22 год 00 хв за рішенням П'ятака В. А. розпочато підготовку до екстреної евакуації населення. Розпорядженням голови Буської райдержадміністрації в стан готовності приведено територіальні евакуаційні підрозділи.
V. КЛАСИФІКАЦІЯ НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ ТЕХНОГЕННОГО ТА ПРИРОДНОГО ХАРАКТЕРУ 

Ознакою надзвичайної ситуації (далі - НС) є наявність або загроза загибелі людей та тварин, або значне погіршення умов їх життєдіяльності; заподіяння великих економічних збитків, істотне погіршення стану навколишнього природного середовища.

Відповідно до Кодекс цивільного захисту України від 2 жовтня 2012 року № 5403-VI {Із змінами, внесеними згідно із Законами № 224-VII від 14.05.2013 № 353-VII від 20.06.2013} статтею 5 визначена класифікація надзвичайних ситуацій

1. Надзвичайні ситуації класифікуються за характером походження, ступенем поширення, розміром людських втрат та матеріальних збитків.

2. Залежно від характеру походження подій, що можуть зумовити виникнення надзвичайних ситуацій на території України, визначаються такі види надзвичайних ситуацій:

1) техногенного характеру;

2) природного характеру;

3) соціальні;

4) воєнні.

Відповідно до причин походження подій, що можуть зумовити виникнення НС на території України, розрізняються:

НС техногенного характеру - транспортні аварії (катастрофи), пожежі, вибухи, аварії з викиданням (загрозою викидання) небезпечних та шкідливих хімічних та радіоактивних речовин, раптове руйнування споруд; аварії в електроенергетичних системах, системах життєзабезпечення, системах зв'язку та телекомунікацій, на очисних спорудах, у системах нафтогазового промислового комплексу, гідродинамічні аварії та ін.;

НС природного характеру - небезпечні геологічні, метеорологічні, гідрологічні явища, деградація грунтів чи надр, пожежі у природних екологічних системах, зміни стану повітряного басейну, інфекційна захворюваність та масове отруєння людей, інфекційні захворювання свійських тварин, а саме сільськогосподарських, масова загибель диких тварин, ураження сільськогосподарських рослин хворобами та шкідниками і т. ін.;

НС соціального характеру, пов'язані з протиправними діями терористичного і антиконституційного спрямування: збройні напади, захоплення і силове утримання важливих об'єктів або реальна загроза здійснення таких акцій; збройні напади, захоплення і силове утримання атомних електростанцій або інших об'єктів атомної енергетики або реальна загроза здійснення таких акцій; замах на життя керівників держави та народних депутатів України; напад, замах на життя членів екіпажу повітряного або морського (річкового) судна, викрадення (спроба викрадення), знищення (спроба знищення) таких суден; захоплення заручників з числа членів екіпажу чи пасажирів, установлення вибухового пристрою у багатолюдних місцях, установі, організації, на підприємстві, у житловому секторі, на транспорті; зникнення або викрадення зброї та небезпечних речовин з об'єктів їх зберігання, використання, перероблення та під час транспортування; виявлення застарілих боєприпасів, аварії на арсеналах, складах боєприпасів та інших об'єктах військового призначення з викиданням уламків, реактивних та звичайних снарядів, нещасні випадки з людьми та ін.

НС воєнного характеру, пов'язані з наслідками застосування звичайної зброї або зброї масового ураження, під час яких виникають вторинні чинники ураження населення, що визначаються окремими нормативними документами і тому в цьому Класифікаторі не деталізовані, а зазначені на найвищому рівні деталізації в угрупованні з кодом 40000 "НС воєнного характеру»
3. Залежно від обсягів заподіяних надзвичайною ситуацією наслідків, обсягів технічних і матеріальних ресурсів, необхідних для їх ліквідації, визначаються такі рівні надзвичайних ситуацій:

1) державний;

2) регіональний;

3) місцевий;

4) об’єктовий.

4. Порядок класифікації надзвичайних ситуацій за їх рівнями встановлюється Кабінетом Міністрів України.

Порядок оповіщення:

	подача попереджувального сигналу сирени “Увага всім”
	після чого населення зобов’язане увімкнути технічні засоби для прослуховування інформації.


5.1. Критерії визначення рівня надзвичайної ситуації  
5.1.1. До надзвичайних ситуацій, як правило, призводять аварії, ка​тастрофи, стихійні лиха та інші події, такі як епідемії, терорис​тичні акти, збройні конфлікти тощо. 

5.1.1.2. Для визначення рівня надзвичайної ситуації  встановлюються такі критерії:

- територіальне поширення та обсяги технічних і матеріальних ресурсів,  що  необхідні  для  ліквідації  наслідків  надзвичайної ситуації; 

- кількість людей, які  внаслідок дії уражаючих чинників джерела надзвичайної  ситуації  загинули або постраждали;

- розмір збитків, завданих уражаючими чинниками  джерела надзвичайної ситуації, розраховується відповідно до Методики оцінки збитків від наслідків надзвичайних ситуацій техногенного і природного  характеру;

Приклад: Аварія о 16 год 52 хв 16.07.2007 р. між населеними пунктами с. Ожидів та с. Закомар’я Буського району Львівської області на 12-му кілометрі залізнич​ного перегону Ожидів - Красне зійшло з колії 15 цистерн (по 50 т) товарного потягу, які були заповнені жовтим фосфором (аварійна картка № 40). відбулася в порівняно густонасе​леному районі, в зону ураження потрапили 14 населе​них пунктів, у яких проживає близько 11 000 осіб. З урахуванням характеру місцевості, будівель, особ​ливостей зниження концентрації продуктів горіння фосфору прогнозована кількість людей, які могли потрапити під вплив продуктів горіння фосфору, становить 3500 осіб. Ознаки отруєння різного ступеня тяжкості у разі непроведення профілактичних заходів могли відчути близько 1050 осіб, з них потребували б госпіталізації 35% (приблизно 370 осіб).

5.2. Аварії поділяються на дві категорії: 

5.2.1. до І категорії належать аварії, внаслідок яких: 

- загинуло 5 чи трав​мовано 10 і більше осіб; 

- стався викид отруйних, радіоактивних, біо​логічно небезпечних речовин за санітарно-захисну зону підприємства; 

- збільшилась концентрація забруднюючих речовин у навколишньому природному середовищі більш як у 10 разів; 

- зруйновано будівлі, спо​руди чи основні конструкції об'єкта, що створило загрозу для життя і здоров'я значної кількості працівників підприємства чи населення.
5.2.2. До II категорії належать аварії, внаслідок яких: 

- загинуло до 5 чи травмовано від 4 до 10 осіб; 

- зруйновано будівлі, споруди чи основні конструкції об'єкта, що створило загрозу для життя і здо​ров'я працівників цеху, дільниці (враховуються цех, дільниця з чисельністю працівників 100 осіб і більше). 

Випадки порушення технологічних процесів, роботи устаткування, тимчасової зупинки виробництва в результаті спрацювання автоматич​них захисних блокувань та інші локальні порушення у роботі цехів, дільниць і окремих об'єктів, падіння опор та обрив дротів ліній електропередач не належать до аварій, що мають категорії. 

Події природного походження або результат діяльності природ​них процесів, які за своєю інтенсивністю, масштабом поширення і тривалістю можуть вражати людей, об'єкти економіки та довкілля, називаються небезпечними природними явищами. Руйнівне небезпеч​не природне явище - це стихійне лихо. 

Надзвичайні ситуації мають різні масштаби за кількістю жертв, кількістю людей, що стали хворими чи каліками, кількістю людей, яким завдано моральної шкоди, за розмірами економічних збитків, площею території, на якій вони розвивались, тощо. 

Вагомість надзвичайної ситуації визначається передусім кількістю жертв та ступенем впливу на оточуюче життєве середовище, тобто рівнем системи «людина — життєве середовище» (далі — «Л — ЖС»), якої вона торкнулася, і розміром шкоди, спричиненої цій системі. Виходячи з ієрархії систем «Л — ЖС», можна говорити про: 

- індивідуальні надзвичайні ситуації, коли виникає загроза для порушення життєдіяльності лише однієї особи; 

- надзвичайні ситуації рівня мікроколективу, тобто коли загроза їх виник​нення чи розповсюдження наслідків стосується виробничої бригади, пасажирів одного купе тощо; 

- надзвичайні ситуації рівня колективу; 

- надзвичайні ситуації рівня макроколективу; 

- надзвичайні ситуації для жителів міста, району; 

- надзвичайні ситуації для населення області; 

- надзвичайні ситуації для населення країни; 

- надзвичайні ситуації для жителів континенту; 

- надзвичайні ситуації для всього людства. 

Як правило, чим більшу кількість людей обходить надзвичайна си​туація, тим більшу територію вона охоплює. 
І навпаки, при більшій площі поширення катастрофи чи стихійного лиха від нього страждає більша кількість людей. Через це в основу існуючих класифікацій над​звичайних ситуацій за їх масштабом найчастіше кладуть територіаль​ний принцип, за яким надзвичайні ситуації поділяють на локальні, об'єктові, місцеві, регіональні, загальнодержавні (національні), конти​нентальні та глобальні (загальнопланетарні). 

Локальні НС відповідають рівню системи «Л - ЖС» з однією особою та мікроколективом; об'єктові - системам з рівнем колектив, макроколектив; місцеві - системам, в які входить населення міста або району; регіональні - області; загальнодержавні - населення країни і так далі. 

З прийняттям постанови Кабінету Міністрів України від 24 березня 2004 року № 368 "Про затвердження Порядку класифікації надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру за їх рівнями" завершене формування нормативно-правового поля з питань класифікації надзвичайних ситуацій. Раніше наказом Держстандарту України від 19.11.2001 р. № 552  введено в дію Державний класифікатор надзвичайних ситуацій ДК 019-2001, який є складовою частиною Державної системи класифікації i кодування техніко-економічної та соціальної інформації в Україні та затверджено наказом МНС України від 19.04.2003 р. № 119 класифікаційні ознаки надзвичайних ситуацій.

Віднесення події за пороговим значенням до надзвичайної ситуації, класифікація її за походженням та класифікація за рівнем. При цьому враховується характер походження надзвичайної ситуації, ступінь поширення її небезпечних факторів та розмір людських втрат і матеріальних збитків. 

1-й етап.  Віднесення надзвичайної події до надзвичайної ситуації.
Для віднесення надзвичайної події до надзвичайної ситуації необхідно порівняти кількість загиблих людей, масштаби забруднення навколишнього природного середовища та інші наслідки з пороговим значенням показників ознак надзвичайної ситуації, які встановлені в додатку до наказу МНС України від 19.04.2003 р. № 119 "Про затвердження Класифікаційних ознак надзвичайних ситуацій". При перевищенні фактичним показником порогового значення надзвичайна подія вважається надзвичайною ситуацією.  

Якщо схематично розглянути сукупність усіх  надзвичайних подій у вигляді трикутника, то надзвичайні ситуації займуть його верхню частину, як зображено на малюнку. Межею переходу надзвичайної події до надзвичайної ситуації буде порогове значення показника ознаки НС. 
Слід підкреслити, що об'єктами класифікації можуть бути лише надзвичайні ситуації. За визначенням до надзвичайної ситуації відноситься порушення нормальних умов життя і діяльності людей на об'єкті або території, спричинене аварією, катастрофою, стихійним лихом, епідемією, епізоотією, епіфітотією, великою пожежею, застосуванням засобів ураження чи іншою небезпечною подією, що призвела (може призвести) до загибелі людей та значних матеріальних втрат.

3-й етап. Класифікація надзвичайних ситуацій за рівнями
Надзвичайні ситуації, на підставі Порядку класифікації надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру за їх рівнями, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 24 березня 2004 р. № 368, класифікуються як НС державного, регіонального, місцевого або об'єктового рівнів. 
Критеріями визначення рівня надзвичайної ситуації є територіальне поширення, обсяги технічних і матеріальних ресурсів, які необхідні для ліквідації її наслідків, кількість постраждалих людей або порушення їх умов життєдіяльності та  розмір заподіяних (очікуваних) збитків. 

Критерії визначення рівня надзвичайної ситуації

	Рівень НС
	Загинуло осіб
	Постраждало осіб


	Руйнує умови життєдіяльності населення понад 3 доби, осіб
	Збитки,

мінімальних заробітних плат (350 грн.)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	а
	Державний 
	> 10
	> 300
	> 50 тис.
	> 150 тис.

(55 млн. 500 тис. грн.)

	б
	З урахуванням збитків* 
	> 5
	> 100
	> 10 тис.
	> 25 тис.

(9 млн. 250 тис. грн.)

	в
	Територіальне поширення
	- НС розширилася або може поширитись на територію інших держав

	г
	
	- НС розширилася на територію 2-х регіонів, а для її ліквідації необхідні ресурси в обсягах, що перевищують можливості цих регіонів, але не менше 1% видатків їх бюджетів 

	д
	Регіональний 
	> 5
	> 100
	> 10 тис.
	> 15 тис.

(5 млн. 550 тис. грн.)

	є
	З урахуванням збитків *
	3  -  5
	50 – 100
	1 тис. - 10 тис.
	> 5 тис.

(1 млн. 850 тис. грн.)

	ж
	Територіальне поширення
	- НС розширилася на територію 2-х районів, а для її ліквідації необхідні ресурси в обсягах, що перевищують можливості цих районів, але не менше 1% видатків їх бюджетів 

	з
	Місцевий 
	> 2
	> 50
	> 1 тис.
	> 2 тис.

(740 тис. грн.)

	і
	З урахуванням збитків*
	1 - 2
	20 – 50
	100 - 1 тис.
	> 0,5 тис.
(185 тис. грн.)

	к
	Територіальне поширення
	- НС розширилася за територію ПНО, загрожує довкіллю, населеним пунктам, спорудам, а для її ліквідації необхідні ресурси в обсягах, що перевищують можливості цього об'єкту 

	л
	Об'єктовий 
	Критерії надзвичайної ситуації не досягають зазначених показників


Критерії - загинуло осіб, постраждало осіб та руйнує умови життєдіяльності населення на термін, що перевищує 3 доби обов'язково розглядаються з урахуванням збитків.

Слід зауважити, що надзвичайна ситуація відноситься до певного рівня за умови відповідності її хоча б одному із значень наведених критеріїв. 

Крім того, необхідно враховувати, що коли внаслідок надзвичайної ситуації для відповідних порогових значень рівнів людських втрат або кількості осіб, які постраждали чи зазнали порушення нормальних умов життєдіяльності, обсяг збитків не досягає встановлених значень, то рівень надзвичайної ситуації приймається на ступінь менше, а для дорожньо-транспортних пригод - на два ступеня менше. 

Віднесення надзвичайної ситуації, яка виникла на території кількох адміністративно-територіальних одиниць, до державного (регіонального) рівня за територіальним поширенням або за сумарними показниками її наслідків не може бути підставою для віднесення надзвичайної ситуації до державного (регіонального) рівня окремо для кожної з цих адміністративно - територіальних одиниць. 

Розглянемо 3-й етап класифікації надзвичайної ситуації, що сталась внаслідок аварії на залізничному переїзді станції Ташбунари. 

Внаслідок надзвичайної ситуації загинуло 15 і травмовано 29 осіб, знищено приватний пасажирський автобус "ЛАЗ-695", пошкоджено локомотив вантажного потягу, пасажири втратили багаж. На годину отримання інформації про надзвичайну ситуацію збитки не підраховано. 

На підставі пункту 3 «Порядку класифікації надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру за їх рівнями», затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 24 березня 2004 р. № 368 для визначення рівня НС розглядаємо критерії:

- кількість людей, які постраждали або умови життєдіяльності яких було зруйновано внаслідок НС" та "розмір заподіяних (очікуваних) збитків". 
Враховуючи, що надзвичайну подію на 1-у етапі класифікації віднесено до надзвичайної ситуації за ознакою "Загинуло від 5 осіб, госпіталізовано від 15 осіб" (наказ МНС України від 19.04.2003 № 119), вважаємо її пріоритетною і послідовно порівнюємо фактичні наслідки (загинуло 15 і травмовано 29 осіб) з пороговими значеннями показників ознак надзвичайних ситуацій від місцевого до державного рівнів указаних в колонках 2 і 3 таблиці 1 (Таблиця складена на підставі пунктів 4 - 7 Порядку класифікації надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру за їх рівнями). Відзначаємо, що кількість загиблих (15 осіб) перевищує показник критерію "НС, яка призвела до загибелі понад 10 осіб" вказаний у клітинці "а-2". Враховуючи, що для віднесення надзвичайної ситуації до певного рівня, достатньо досягнення хоча б одним із показників її наслідків значень встановлених критеріїв, відносимо цю надзвичайну ситуацію до державного рівня. При цьому пониження рівня надзвичайної ситуації вже не здійснюється.

В умовах ліквідації надзвичайної ситуації для розрахунку орієнтовних збитків  використовуємо оперативні дані про її наслідки. Загинуло 15 осіб; 10 дітей втратили годувальників (1 дитина віком 1 рік; 2 дітей - 9 років; 3 дітей - 12 років; 4 дітей - 17 років);
Із травмованих 3 найвірогідніше отримають інвалідність з втратою працездатності на термін понад 11 років, 11 важко травмованих без встановлення інвалідності  втратять працездатність на термін понад 9 діб і 15 осіб, які отримали травми середньої важкості втратять працездатність до 9 діб;  вартість відновлення пошкодженого локомотиву - 250 тис. грн., вартість втраченого багажу кожним із 44 пасажирів по 0,1 тис. грн. та вартість знищеного приватного автобуса - 60 тис. гривень. 

Висновок: Надзвичайна ситуація, що виникла 16 травня 2004 року внаслідок зіткнення пасажирського автобусу з вантажним потягом на залізничному переїзді станції Ташбунари, в результаті якої загинуло 15 і травмовано 29 осіб, класифікується, як надзвичайна ситуація техногенного характеру державного рівня. Орієнтовні матеріальні збитки складають 1 млн. 208 тис. гривень.  

Остаточне рішення щодо рівня надзвичайної ситуації приймає спеціально уповноважений центральний орган виконавчої влади, до компетенції якого належить вирішення питань захисту населення і територій від надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру. Це рішення може погоджуватись із центральними органами виконавчої влади та враховувати експертний висновок регіональної комісії з питань техногенно-екологічної безпеки та надзвичайних ситуацій.

5.2.3. Основні вимоги під час НС

Будь-яка НС вимагає  проведення рятувальних, медичних, інженерних і інших робіт по ліквідації її наслідків. При цьому медичні (в т.ч. профілактичні) наслідки НС майже в усіх випадках мають пріоритетне значення, оскільки завжди при виникненні НС головним є рятування життя потерпілих і захист населення району лиха від шкідливих для здоров'я чинників, недопущене епідемічних ускладнень.

5.2.3.1. Загальні функціональні напрямами в системі  управління протиепідемічними силами і засобами при НС є: 

- епідеміологодіагностичний напрямок (визначення факторів ризику, оцінка, вибір заходів і засобів мінізації, обгрунтування управлінських рішень,);
- методичний напрямок (підготовка виконавців (позаштатні дезінфектори, обходчики домів) до якісного проведення заходів).
- виконавчий напрямок (безпосереднє (осмислене) проведенні заходів відповідно до вимог);
- контрольний напрямок (перевірка своєчасності і якості виконання заходів).
VI. Чинники та причини розвитку епідемічного процесу серед населення при надзвичайних ситуаціях. Роль соціальних та природних факторів
6.1. Надзвичайні ситуації, які тісно пов'язані зі стихійними лихами або катастрофами, істотно впливають на формування епідемічних вогнищ з ряду інфекційних хвороб. У районі надзвичайних ситуацій ріст  інфекційної захворюваності обумовлюється такими причинами:
- руйнування  комунальних об'єктів (водопостачання, каналізації,  опалювання);
- різке погіршення санітарно-гігієнічного стану території у зв'язку з руйнуванням промислових об'єктів, житлових будинків, наявністю трупів людей і тварин, гниючих продуктів тваринного і рослинного походження; 

- масова міграція організованих і неорганізованих контингентів людей, переміщення рятувальників і військових, різних сил і засобів, які використовуються для ліквідації наслідків стихійних лих або катастроф;

- висока вірогідність занесення інфекції;

- невиявлені джерела збудників інфекцій (сприяє підтриманню епідемічних осередків);
-  підвищення сприйнятливості постраждалого населення до інфекцій у зв'язку зі зниженням загальної резистентності організму (інкубаційний період у заражених може бути істотно коротшим у зв'язку з постійним контактом з невиявленими джерелами збудників інфекцій та зниженням імунітету); 

- масове розмноження гризунів, поява епізоотій серед них і активізація природних вогнищ інфекційних хвороб;

- зростання кількості бродячих кішок, собак (інших синантропних та напівсинантропних тварин).

- синантропні гризуни живуть в населених пунктах, в житлах людини, в будівлях господарського призначення (сірий, чорний щурі, хатні миші).

- напівсинантропні гризуни мають стації поза населеними пунктами на території, що освоєна людиною, за певних умов можуть мігрувати на території населених пунктів (водяна полівка, звичайна полівка, ондатра).

- дикі гризуни проживають поза населеними пунктами на неосвоєних людиною територіях. Епідеміологічне значення мають польова і лісова миші, піщанки, ховрахи, бабаки, бурундуки та інші. порушення нормальної роботи лікувально-профілактичних і санітарно-епідеміологічних закладів, які розташовані в зоні катастрофи або стихійного лиха. 
- відсутність медичного персоналу та лікарських засобів, лабораторної діагностики (навести приклади, ролі і місця СПЕБ та ПСЕГ);

- неможливість своєчасної ізоляції і госпіталізації хворих, надання їм кваліфікованої і спеціалізованої лікувально-профілактичної та протиепідемічної допомоги, а також захисту населення від контакту з ними.
- швидке поширення епідемічних вогнищ;
6.2.  Приклад організації профілактичних та протиепідемічних заходів під час НС - землетрусу в Ашгабаді.

В 1948 році в районі Ашгабата стався сильний землетрус. Переважна більшість будинків, електростанції, водопровід, каналізація, банно-пральні установи були зруйновані. Для тимчасового мешкання людей, які залишилися без житла, були створені наметові містечка, організовано їх живлення, водопостачання і медичне забезпечення. В результаті прийнятих заходів  вдалося уникнути розвитку значних епідемій інфекційних хвороб, проте істотне погіршення санітарно-епідемічної обстановки в місті, в результаті руйнувань епідемічно значущих об'єктів, загострило епідемічну ситуацію по ряду інфекцій. У 1949 р. в порівнянні з 1948 р. захворюваність черевним тифом в Ашгабаті виросла на 36%, шигельозами - на 22%, дифтерією - на 30%, скарлатиною - на 15%, кором - на 43%. Таким чином, навіть терміново вжиті широкі заходи по ліквідації наслідків землетрусу на обмеженій території не дозволило попередити ускладнення епідемічної ситуації по деяких інфекційних хворобах.

6.3. Епідемічне вогнище та його характеристика при НС
Районом надзвичайних ситуацій інфекційного ґенезу слід вважати територію, на якій в певних межах часу і простору сталося і набуло масового характеру зараження людей збудниками інфекційних хвороб, і характеризується:
- наявністю інфекційних хворих серед  постраждалого населення   і можливістю поширення в середині та за ним (винесення інфекції) збудників інфекційних хвороб;
-  неможливістю обсервації і медичного спостереження здорового населення, яке контактувало з інфекційними хворими;

- швидким поширенням кордонів осередку;

- високим рівнями інфекційної захворюваності;

- мікст інфекціями (сочетана інфекція) = сальмонельоз та дизентерія, туберкульоз легенів та вірусний гепатит А; черевний тиф + вірусний гепатит.
6.4. Соціальні фактори, які впливають на ускладнення епідемічної ситуації

6.4.1. До соціальних факторів відносяться:

- соціальний розвиток;

- соціальна активність населення;

- санітарний благоустрій населених пунктів.

Рівень соціального розвитку і продуктивних сил становить опосередкований вплив на умови розвитку епідемічного процесу. 

6.4.2 Рівень соціального розвитку може мати як позитивний, так і негативний вплив на розвиток епідемічного процесу. 

6.4.2.1. Прикладами позитивного впливу є: підвищення якості життя і харчування, а як слідство - поліпшення стану імунітету; зміна культури поведінки, гігієнічного виховання; поліпшення і розвиток технологій. 

6.4.2.2. Прикладами негативного впливу можу служити: підвищення кількості осіб, що вживають наркотики і зміну культури сексуальної поведінки - поширення ВІЛ-інфекції і вірусного гепатиту; погіршення стану екології - зниження імунітету.

6.4.3. Рівень соціальної активності населення має безпосередній і опосередкований вплив на інтенсивність протікання інфекційного і епідемічного процесів. Чим вище соціальна активність населення (міграція, мандрівники, розробки місцевостей, міліріативна діяльність), тим більше інтенсивно протікає інфекційний процес. Пік соціальної активності населення історично приходиться на періоди війн і революцій. Соціальна активність може проявлятися на рівні окремої сім'ї (група ризику моряки, алкоголізм, соціальна не адаптованість) або цілого суспільства.

6.4.4. Рівень санітарного благоустрою населених пунктів створює безпосередній вплив на інтенсивність розвитку епідемічного процесу. Сюди відносяться стан систем водопостачання, каналізації, збору і видалення твердих і харчових відходів і т. д. Дані фактори «активізуються» під час НУ зв'язку з неможливістю дотримання санітарних умов водозабезпечення і харчування населення, вивезення і утилізації нечистот із зони лиха, різко збільшується ризик виникнення і поширення кишкових інфекцій (шигельози, сальмонельози, черевний тиф  і паратифи, вірусні гепатити А і Е, холера, ентеровірусна інфекція).
6.4.5. Висока скупченість людей в наметах, землянках, вагонах або в приміщеннях, які залишилися цілими, сприятиме поширенню інфекцій дихальних шляхів. Це, передусім, грип, ГРВІ, менінгококова інфекція, скарлатина, кір, епідемічний паротит, коклюш, дифтерія, туберкульоз тощо.
6.4.6. Несвоєчасна санітарна обробка і миття потерпілих може загострити епідемічну ситуацію відносно педикульозу і висипного тифу.
6.4.7. Вірогідна активізація природно-осередкових інфекцій під час лісорозробок, прокламування газопроводів тощо, зокрема лептоспірозу, туляремії, зоонозних рикетсіозів, арбовірусних інфекцій.

6.5. Природні фактори, які впливають на ускладнення епідемічної ситуації. 

6.5.1. Природні фактори - це сукупність природних умов, сприяючих або перешкоджаючих прояву епідемічного процесу.

6.5.2. До природних чинників відносяться:

- біотичні елементи;

- абіотичні елементи.

6.5.3. Біотичні елементи - це компоненти живої природи. Прикладом регулюючого впливу біотичних елементів при зоонозах є зміна інтенсивності течії епідемічного процесу при зміні чисельності гризунів (інтенсивності епізоотичного процесу) при природно-осередкових інфекціях. При трансмісивних зоонозах чисельність і міграції членистоногих переносників чинить регулюючий вплив на інтенсивність протікання епідемічного процесу (тепла рання весна, осінь та/або сильно холодна зима, засушливе літо).

6.5.4. Абіотичні елементи - це клімат і ландшафтно-географічні умови. Наприклад, чим ближче до екватора, тим вище різноманітність нозологічних форм інфекційних хвороб.

6.6. Причини ускладнення епідемічної ситуації у воєнний час, як приклад надзвичайної ситуації
6.6.1. Основними причинами ускладнення епідемічної ситуації у воєнний час є зниження економічного рівня життя населення, нестача продуктів харчування, одяг, антисанітарний стан серед цивільного населення, поширення педикульозу (вошивість). 
6.6.2. Масові переміщення військових частин і цивільного населення (біженців) на великих територіях. Вогнища інфекційних хвороб, в першу чергу, виникали на вузлових пунктах залізничних і автомобільних шляхів сполучень, в населених пунктах навколо них. Виникає та акцентується увага на ролі  і місці СКП (санітарно-карантинних пунктів).
6.6.3. Перебування особового складу військ в польових умовах, контакт з дикими тваринами і гризунами, а також з переносниками збудників інфекційних захворювань. 

6.6.4. Забруднення території військових дій, населених пунктів   нечистотами, трупами загиблих людей і тварин, порушення водопостачання і каналізації.

6.6.5. Виснаження матеріальних ресурсів країн, що воюють, звуження можливостей лікувально-профілактичних закладів (відсутність та/або перевантаження медичного персоналу, відсутність медикаментозного забезпечення) проведення профілактичних, лікувальних і протиепідемічних заходів.
Усі ці умови можуть сприяти поширенню черевного тифу і паратифу, шигельозів, гепатиту А, малярії, рикетсіозів, спірохетозів, лептоспірозу, туляремії і інших інфекцій. Не виключається реєстрація маловідомих інфекцій, у зв'язку із застосуванням супротивником біологічної зброї (на 6 курсі комплекс Занять з питань організації Біобезпеки).
6.7. Особливості епідемічного процесу при НС застосуванні зброї масового ураження (ЗМУ)

В умовах сучасної війни на інтенсивність розвитку епідемічного процесу і співвідношення різних нозологічних форм інфекційних хвороб може істотно впливати застосування вірогідним супротивником зброї масового ураження (ОМП).

Проблеми біологічної безпеки, захисту території та населення від ураження патогенних біологічних агентів (ПБА) в особливий період часу набули специфічних особливостей у новому тисячолітті. Глобалізація, поява нових збудників, зміна клімату є визначальними чинниками на сучасному етапі, що зумовлюють зростання уваги до проблем біобезпеки. За даними експертів ВООЗ, епідемічні ускладнення в зонах стихійного лиха можуть бути спричинені 192 збудниками інфекційних і паразитарних хвороб людей. Епідемічний процес може мати різні кількісні прояви: від групових захворювань до епідемій із виносом ПБА у зони евакуації потерпілих і на території, звідки прибувають контингенти рятівників та інші сили реагування. 

Розширився спектр природних і генетично-модифікованих ПБА, що потенційно можуть бути використані для проведення біотерористичних атак. Визначеними є бойова ефективність ПБА в залежності від кліматичних характеристик території, розраховано інфікуючі дози в залежності від методу використання, щільності людей і способів їх розміщення. При моделюванні штучно створеного епідемічного процесу, у випадку використання терористами ПБА, розглядаються сценарії ураження збудниками натуральної віспи, сибірки, геморагічних гарячок та інших особливо небезпечних патогенів. 

На сьогодні жодна країна не є готовою до попередження актів біотероризму у зв’язку з непередбачуваністю їх в часі, місці проведення, об’єктах нападу, сценарію здійснення і виду ПБА. 

Залежно від мети, можуть бути використані ПБА негайної або відтермінованої дії. 

У першому випадку важливим є не лише ураження населення, але й спричинені атакою паніка, страх і дезорганізація роботи служб реагування. 

З іншої сторони, є відомим (теоретично обумовленим) можливість використання ПБА на фоні штучно створеної імуносупресії населення, коли складно відрізнити терористичну атаку від природного перебігу аналогічних захворювань. Використання бінарних агентів ускладнює можливості своєчасного виявлення факту біотероризму.

Ефективність протиепідемічного захисту корелює зі своєчасністю встановленого факту використання ПБА, його ідентифікації. Складність індикації полягає у широкому спектрі ПБА, що включає природні збудники особливо небезпечних інфекцій, чотири покоління генетично-модифікованих ПБА, бінарні агенти, «стелс»-віруси тощо. 

6.8. Особливості епідемічного процесу при застосуванні іонізуючої радіації та інших стихійних лих
Іонізуюча радіація, як відомо, викликає значні зміни усіх систем і органів людини, у тому числі й імунної системи. Опромінення істотно знижує рівень специфічного імунітету як придбаного в результаті захворювань, перенесених у минулому або природній імунізації, так і після вакцинопрофілактики. В умовах зниження рівня наявного в населення імунітету (колективного імунітету) і обмежених можливостях створення необхідного специфічного імунітету за допомогою вакцинації, вірогідна активізація епідемічного процесу з ряду інфекцій.
Не виключається виникнення серйозних екологічних проблем. Через наявність великої кількості трупів, побутових відходів і необроблених стічних вод, відсутність інсектицидів може різко збільшитися чисельність комах (комарі, мухи і тому подібне).
Слід зауважити, що погіршення соціальних і санітарно-гігієнічних умов життя і побуту, виникнення великої кількості механічних травм і опіків, виникнення стресів не є специфічним тільки для ядерної зброї. В деякій мірі схожі ситуації, але в значно менших розмірах виникають під час стихійних лих, особливо під час землетрусів. Тому загострення епідемічних ситуацій, які виникають в період або після стихійних лих, в деякій мірі можуть служити ілюстраціями  активізації епідемічного процесу.

Техногенні катастрофи виникають в результаті діяльності людини та характеризуються територіальними, екологічними та економічними масштабами. Серед потенційно небезпечних об`єктів техногенних катастроф особливе місце займають радіаційно-небезпечні об'єкти (РНО), вибухо-пожежонебезпечні об`єкти, хімічно-небезпечні виробництва, гідродинамічно-небезпечні об`єкти.

6.9. Спеціалізовані протиепідемічні формування України та держав СНД

6.9.1. Спеціалізовані протиепідемічні бригади  (СПЕБ) МОЗ України при протичумних інститутах.
6.9.2. Пересувні санітарно-епідеміологічні групи в Міністерстві оборони України.
Не виключно, що спеціалізовані протиепідемічні підрозділи, можуть бути єдиними спеціалізованими службами протиепідемічної спрямованості в перші години (дні, тижні) при локалізації та ліквідації осередків інфекційних захворювань, до відновлення діяльності штатних органів Держсанепідслужби. 

6.9.2.1. На даний час в закладах державної санітарно-епідеміологічної служби Міністерства оборони сформовані Пересувні санітарно-епідеміологічні групи, які укомплектовані спеціалізованою медичною автомобільною технікою - лабораторією медичною польовою (далі - ЛМП), яка призначена для проведення мікробіологічних досліджень. Лабораторія медична польова змонтована в уніфікованому кузові-фургоні КМ-131 на шасі автомобілю підвищеної прохідності ЗіЛ-131 та кузові КП-2 двоосного автомобільного причепу 2-ПН-2М (СМЗ-8326). Має 4 відділення: стерилізаційно-заготівельне та лабораторне (в кузові-фургоні), лабораторне і підготовче (в кузові причепу). Можливе розгортання 5 робочих місць. Кузова-фургони мають модульний тип конструкції, забезпечені системами освітлення, опалення, вентиляції (звичайної та спеціальної від фільтраційних установок), гарячим та холодним автономним водозабезпеченням, облаштовані автономним та аварійним електрозабезпеченням. При необхідності на марші передбачена можливість роботи електрообладнання від акумуляторних батарей. 

Внутрішнє оздоблення робочих місць лікаря-бактеріолога та лаборанта, організація прийому, культивування та знезараження патогенів у повній мірі забезпечує сучасні вимоги щодо біологічної безпеки роботи з мікроорганізмами I-IV груп патогенності, відповідно до ДСП 9.9.5.080-2002, ДСП 9.9.5.035-99.

При штатній чисельності двох лікарів-бактеріологів та лаборантів, водія-електрика лабораторія спроможна виконати на добу 200 мікробіологічних, 15 санітарно-гігієнічних, 8-10 проб/добу по індикації бактеріальних (біологічних) засобів. Час розгортання ЛМП із похідного положення в робоче не більше 30 хвилин, головним чином, це налагодження електрозабезпечення за рахунок автономного бензоелектроагрегату або підключення до промислової електромережі. 

Конструктивні особливості лабораторії дозволяють експлуатувати її при температурі повітря від – 50 оС до + 40 оС та швидкості вітру до 15 м/с, що дає можливість використовувати її в кліматичних зонах України, де температура повітря коливається в межах від +41 °С до -42 °С, і при середній швидкості вітру - 4 м/с.
VII. Епідеміологічна діагностика та її складові

7.1. Епідеміологічна діагностика складається з чотирьох розділів:

- ретроспективний епідеміологічний аналіз захворюваності;

- оперативний епідеміологічний аналіз захворюваності;

- епідеміологічне обстеження вогнищ (осередків);

- санітарно-епідеміологічна розвідка (СЕР). 
Основою епідеміологічної діагностики у військах і серед населення є ретроспективний епідеміологічний аналіз.

Як, підкреслював В. Д. Беляков, - «Стратегія профілактики визначається результатами ретроспективного аналізу захворюваності».
7.2. Ретроспективний епідеміологічний аналіз

7.2.1. Результати Ретроспективного аналізу інфекційної захворюваності мають визначальне значення при організації протиепідемічних заходів в осередку НС. 
7.2.2. Ретроспективний епідеміологічний аналіз інфекційної захворюваності - аналіз рівня, структури і динаміки інфекційної захворюваності за певний відрізок часу у минулому (найменше рік), який забезпечує рішення завдань епідеміологічної діагностики з метою обґрунтування перспективного планування профілактичних і протиепідемічних заходів. 

7.3. Ретроспективний епідеміологічний аналіз передбачає вивчення кількісних і якісних ознак епідемічного процесу. 

7.3.1. Результати Ретроспективного аналізу інфекційної захворюваності мають визначальне значення при реєстрації НС та організації протиепідемічних заходів.

7.3.2. До кількісних ознак належить показник захворюваності, ураженості, летальності, смертності, його динаміки за роками і в межах року. Дані беруть за 5-10 років, розраховується ж середня величина захворюваності (за винятком спалахів).

Таким чином, метою ретроспективного епідеміологічного аналізу є планування профілактичних і протиепідемічних заходів на основі виявлених територій ризику, груп і колективів ризику і часу ризику з визначенням чинників ризику, тобто, тих природних і соціальних умов, які обумовлюють епідемічну ситуацію.
При проведенні ретроспективного епідеміологічного аналізу використовується описовий прийом епідеміологічного методу дослідження і аналітичне дослідження типу "випадок-контроль» і когортне дослідження.

VIII. Методологічні  основи впливу на епідемічну ситуацію при надзвичайних ситуаціях

8.1. Санітарно-гігієнічні та протиепідемічні заходи в комплексі медичного захисту населення при надзвичайних ситуаціях.
8.1.1. Основні заходи щодо забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя в цих умовах організовують фахівці СЕЗ, до їх прибуття медичний працівник ЛПЗ місця події, застосовуючи методи та методики епідеміологічної діагностики. Методи епідеміологічної діагностики, які використовуються в інтересах протиепідемічного захисту військ і населення, групуються залежно від цільового призначення.
8.2. Порядок проведення епідеміологічного аналізу та епідеміологічної діагностики
8.2.1. Епідеміологічна діагностика дає можливість вивчення території ризику, групи і час ризику відносно інфекційних захворювань, формулювання, оцінки і доказ гіпотез відносно чинників ризику, обґрунтування напрямів профілактики і оцінку її результатів. Для проведення епідеміологічного аналізу та епідеміологічної діагностики необхідно налагодити  інформаційне забезпечення:
8.2.2. Джерела інформаційного забезпечення (звітні та облікові форми первинних облікових документів):

- облікові форми (екстрене повідомлення про інфекційне захворювання, гостре харчове, професійне отруєння, незвичайну реакцію на щеплення - ф. 058/о);

- позачергове повідомлення про спалахи, групові захворювання, що включають діагноз інфекційної недуги, число захворілих, дату, місце виникнення хвороби, ймовірний чинник передачі збудника;

- карти епідеміологічного обстеження осередку (ф. 357/о);
- медичні карти стаціонарного (амбулаторного) хворого;
- лабораторні результати обстеження хворих (носіїв);
- матеріали обстеження об'єктів довкілля -  результати аналізів (води, харчових продуктів, рілля, стічних вод, комах);
- матеріали про динаміку метеорологічних факторів;

- результати диспансерного спостереження за перехворілими;

- матеріали про санітарний стан об'єктів ризику;
- формалізована доповідь про стан розслідування групової захворюваності;
Вірність статистичних данник забезпечує реальність протиепідемічної роботи і навпаки.

Чи не про таке саме співвідношення зазначених показників півстоліття тому писав Лев Васильович Громашевський, маючи на увазі дифтерію: «...повсеместно наблюдается интенсивный процесс снижения заболеваемости дифтерией, но при этом имеет место нарастание показателя летальности, достигающего 6–7 %, что, несомненно, свидетельствует о недоучете заболеваемости».

Як тут не згадати слова академіка Громашевського: «Опыт борьбы с заразными болезнями неопровержимо показывает, что основой ее успешности является установление и учет каждого случая инфекционной болезни. Отсюда понятно, какой ущерб этому важному делу приносит сокрытие заразных болезней» [Громашевский Л. В. Избранные труды : в 3 т. / Л. В. Громашевский. — К. : Здоровье, 1987. — Т. 3. — 344 с.].

8.2.2.1. Дані про хворих (незалежно від категорії - серед особового складу військ і населення в місцях НС (з лікувально-профілактичних закладів повинні передаватися в до територіальних органів Держсанепідслужби (Головних управлінь Держсанепідслужби) за телефоном (протягом 6 годин), факсом, електронною поштою або посильним (кур’єром) відразу ж після виявлення хворого) їх, письмово (екстрене повідомлення ф. 058/о) протягом доби.
8.2.2.2. Оперативну Інформацію, яка поступила за добу (форма обліку інфекційних хворих - журнал ф. 060/о), узагальнюють, розподіляють хворих по нозологічних формах інфекцій, території, вікових і професійно-побутових групах. Данні за минулу добу зводять в тижневі і місячні звіти, які також аналізують.
8.2.3. Зібрана інформація групується у вигляді таблиць і графіків, на їх підставі оформляється інформаційний бюлетень, складається опис епідемічної ситуації.
8.2.4. Основними типами графічних зображень є:

- зображення статистичних величин за допомогою різних геометричних фігур або знаків;

 - картограми - зображення даних за допомогою графічних символів (крапок, ліній);

- картодіаграми - зображення діаграми на географічній карті.
8.2.5. Під час епідеміологічного обстеження застосовують: 

8.2.5.1. Опитування хворого (их), оточення і всіх осіб, які можуть допомогти у виявленні раніше заражених (хворих, носіїв) (на прикладі Цхинвалі (11.08.2008- військовий конфлікт Грузії)-  10079 осіб - подвірні обходи); 

8.2.5.2. Формування кола осіб, які підпали ризику зараження. Опитування осіб, які підпали ризику зараження є однією з форм активного виявлення хворих та проведення роз’яснювальної роботи. 

Мистецтво опитування полягає в умінні лікаря у м'якій тактовній формі, намагаючись не викликати настороженості, з'ясувати ряд питань як загального, так і спеціального характеру, з урахуванням особливостей інфекції і даного конкретного вогнища. Слід зібрати паспортні дані особи, що захворіла, а також членів її родини, оточуючих, поцікавитися відрядженнями, контактами із знайомими, родичами, з іншими людьми, особливості побуту, способу життя хворого за період, що передував зараженню, з урахуванням максимального інкубаційного періоду.

Формулюючи спеціальні запитання, треба виходити з особливостей НС та епідемічного процесу підозрюваної інфекції. У вогнищах кишкових інфекцій слід цікавитися характером харчування хворого, користування водою, його санітарно-гігієнічними навичками, обов'язково мати на увазі терміни вживання «Ризикованої їжі». У вогнищах інфекцій дихальних шляхів (дитячих інфекцій) - правилами приймання дітей у дитячі заклади і їх режимом.

8.2.5.3. Санітарний огляд місця НС та ймовірного вогнища Подальший аналіз конкретних умов життя людей, значення природних чинників, які впливають, та/або можуть вплинути на прояви епідемічного процесу і є основою для коригування заходів протиепідемічного забезпечення, формування гіпотез. 

8.2.5.4. Крім опитування хворого й осіб, які оточують його, провадять санітарний огляд місця НС та ймовірного вогнища, в процесі якого доповнюються і перевіряються відомості, зібрані при опитуванні. При кишкових інфекціях цікавляться умовами та технічним станом об’єктів життєдіяльності, насамперед, станом туалетів у квартирах, їдальнях, дитячих об’єктах, тобто тих місць, куди потрапляє і звідки може поширюватися інфекція. Слід також перевірити систему очищення від твердих і рідких відходів (місця виплоду мух) на території зазначеного вогнища, систему водопостачання, спосіб приготування і зберігання харчових продуктів, санітарний стан кухонь і їдалень. Корисно оглянути ті місця на об’єкті, які можуть бути своєрідним індикатором санітарної культури людей, що мешкають у вогнищі (комори, підсобні приміщення).

8.2.5.5. Лабораторна діагностика. Застосовуються всі лабораторні методи обстеження як людей, так і відбір проб з об'єктів зовнішнього середовища; 

- використання медичної документації епідеміологічного характеру (картотеки осіб, що перехворіли на кишкові інфекції, журнали реєстрації інфекційних хворих тощо) для виявлення попередніх захворювань у вогнищі; 

- додаткові прийоми (дослідження тварин), які можуть виявитися діагностично інформативними.

8.2.5.6. Прогнозування масштабів і наслідків інфікування, розроблення та запровадження своєчасних протиепідемічних, профілактичних, протиепізоотичних, протиепіфітотичних і лікувальних заходів;

8.2.5.7. Перевірка сформульованих гіпотез, встановлення причинно-наслідкових зв'язків можливого погіршення епідемічної ситуації, постановка діагнозу та і впровадження розробка ефективних протиепідемічних заходів з подальшим їх контролем ефективності.

7.2.5.8. Одним з найважливіших завдань епідеміологічного обстеження є організація заходів щодо локалізації та ліквідації епідемічного вогнища. Якщо проводити епідеміологічне обстеження в повному обсязі лікареві загальної практики доведеться проводити нечасто, то в заходах, спрямованих на ліквідацію вогнища, він бере участь постійно. 

Обсяг цієї участі різний і залежить від спеціальності лікаря і віддаленості дільниці від територіальних органів Держсанепідслужби. 

8.3. Ліквідацію вогнища дільничний терапевт, педіатр організовують здебільшого тоді, коли поблизу немає спеціального протиепідемічного закладу (Головного управління Дерсанепіднагляду в Одеській (25 областей) області, до 01.01.2013 року СЕС (області, району, міського району).

 8.3.1. Алгоритм складання плану профілактичних та протиепідемічних заходів

Матеріали для складання плану:
- річні звіти й аналізи інфекційної захворюваності за попередні роки;

- аналітичні плани минулих років, інформація про їх виконання;

- науково-господарські плани розвитку для певної території, що потребують участі у їх виконанні санітарно-епідеміологічної служби;
- економічна, санітарно-гігієнічна та демографічна характеристика району;

- чинні накази, інструкції МОЗ України, обласного відділу охорони здоров'я з питань профілактики інфекційних хвороб;

 8.3.2. Етапи планування та реалізації планів

- складання плану, позначення розділів, групування заходів у розділах;

- визначення основних завдань плану;
- вибір заходів, їх формування, визначення місця у плані
- встановлення реальних термінів здійснення заходів
- матеріальне забезпечення виконання плану;
- контроль за виконанням плану;
-  підбиття підсумків виконання плану;
8.4. Виходячи із зазначеного, протиепідемічні заходи у вогнищі проводять у трьох напрямках: 
- щодо хворого (заходи щодо виявленого у вогнищі хворого зводяться до ізоляції його від здорових у стаціонарі (госпіталізація) або вдома. Обов'язковій госпіталізації підлягають хворі на чуму, холеру, віспу, висипний і поворотний тиф, жовту гарячку, а також хворі на черевний тиф, дифтерію, поліомієліт, менінгококовий менінгіт та деякі інші інфекції); 
- щодо впливу на шляхи передачі (знезараження води);

 - щодо впливу на сприятливий організм (осіб, які підпали ризику зараження) вакцинація.

8.5. Приклади короткого протиепідемічного опису випадку групової захворюваності на Гострі кишкові інфекції:

Практичний випадок: з 26 по 28.05.2012р. до інфекційної лікарні з діагнозом «гастроентероколіт» було госпіталізовано 21 хворого – випускників Національного університету «Н-ська політехніка», які брали участь у святкуванні випускного вечора в кафе «Золотий ріг».

При активному патронажі лікувальною мережею м. Н-ська учасників святкування, які не звертались за медичною допомогою і мали будь-які клінічні прояви захворювання, виявлено ще 6 хворих. Наростаючий підсумок 27 осіб.

При бактеріологічному обстеженні хворих виявлено сальмонелу. Заключний діагноз – «сальмонельоз».

Джерелом збудника інфекції є працівники кафе «Золотий ріг», у яких також виділена сальмонела.

Факторами передачі стали харчові продукти, забруднені сальмонелою, що підтверджено бактеріологічно.

Основною причиною групової захворюваності стали порушення гігієнічних вимог в процесі технології приготування страв працівниками кафе. Обставини, що сприяли виникненню спалаху – відсутність технологічного контролю за термінами та умовами реалізації продуктів харчування і продовольчої сировини, які використовувались для приготування страв на банкет; відсутність технологічного контролю та документації про дотримання гігієнічних вимог при приготуванні страв, відсутність документів про безпечність та якість продуктів харчування і продовольчої сировини, які використовувались для приготування страв.

На підставі вищевикладеного можна зробити висновок, що джерелом збудника інфекції стали працівники кафе «Золотий ріг», які внаслідок порушення санітарних правил і норм, сприяли забрудненню готових страв при проведенні банкету.

За виявлені порушення головним державним санітарним лікарем         Н-ського району м. Н-ська накладено штрафні санкції на директора закладу, винесена постанова про тимчасову заборону експлуатації об’єкту та передано справу до районної прокуратури. Вогнище локалізовано.

IХ.  Екстрена неспецифічна та специфічна профілактика

9.1. Неспецифічна профілактика (далі НП). Проведення, в залежності від наявного та/або ймовірного інфекційного захворювання; 
9.1.1 Фактори неспецифічної профілактики:

- шкіра і слизові оболонки;
- лізоцим (мурамідаза) фермент, який виділяється макрофагами (великі тканьові клітини, які виводять з організму пошкоджені тканини, клітини, бактерії), який атакує клітинні мембрани бактерій. Часто його (та інтерферони) називають природним антибіотиком.

- шлунковий сік (рН-2,0), слиз, рухомі реснички бронхіального дерева, травні ферменти що попереджає попадання мікроорганізмів до макроорганізму;
- фагоцитарна система;
- комплемент, лейкін – гуморальні фактори; комплемент – група сироваткових білків, які при активації викликають широко розповсюджені запальні ефекти, а також лізіс бактерій. Активація Комплементу може бути безпосередньо бактеріями, але зазвичай потрібні антитіла.
- інтерферон (родина білків, які виробляються клітинами в відповідь на вірусну інфекцію). Інтерферони блокують реплікацію вірусу в інших клітинах, та приймають участь в взаємовідносинах між клітинами імунної системи. Часто його (та лізоцим) називають природним антибіотиком.

9.1.2. Спеціальні засоби неспецифічної профілактики НП можна розділити на дві групи базисні та лікарські: 
9.1.2.1. Базисні (основні, широко розповсюджені, загальновідомі) оздоровчі  (особиста та громадська гігієна, санітарно - освітня робота, ветеринарно-санітарні правила (орнітоз), дотримання технології приготування, транспортування, зберігання їжі, закалювання, здоровий спосіб життя, вітамінотерапія) і санітарно-гігієнічні заходи (ізоляція хворого, госпіталізація, лікування, обсервація, карантин, дератизація, дезінсекція, обстеження та санація носіїв (дифтерія), провітрювання, знезараження води, посуд, речей (особистих, постільних), стерилізація, спеціальний (індивідуальний) одяг, респіратори).

9.1.2.2.  Лікарські засоби та заходи (процедури), які сприяють нормалізації функції імунної системи організму, підвищуючи його неспецифічну (загальну) резистентність до інфекційних патологічних агентів:
- вітамінотерапія (вітаміни груп A, В C, ("Гексавіт", "Ревіт", "Декамевіт" і "Ундевіт"; 

- імуностимулятори (Дібазопрофілактика);

- адаптогени рослинного походження  (Екстракт елеутерококку, Настоянка аралії, Продігіозан тощо)

- екстрена хіміопрофілактики (Доксициклін, Арбідол, Ремантадин, Оксалинова мазь, людський лейкоцитарний Інтерферон - при грипі);

- пасивна імунізація - імуноглобулін людини (нормальний). Імуноглобуліни (): у більшості біологічних видів присутні антитіла 5 класів (M, G, A, E, D). 
Ig М- синтезуються першими на відповідь щодо антигенної стимуляції.
Ig G - з’являються в сироватці крові пісял Ig М.
Ig A – основні антитіла, які знаходяться в біологічних рідинах. Основна функція упередження  проникнення антигенів з зовнішньої поверхні в тканини.
Ig E  - мають властивість связуватися з тучними клітинами. 

Ig D – діють на поверхні В-клітин. 

Антитіла (імуноглобуліни) синтезуються тільки на мікробне оточення. 
Загальні рекомендації по проведенню екстреної профілактики

Імуноглобулін і вакцина повинні вводитися в різні місця, досить віддалені один від одного.

Вакцину необхідно вводити виключно внутрішньом'язово, оскільки при підшкірному введенні імуногенність вакцини падає

При необхідному об'ємі імуноглобуліну, що вводиться, що перевищує 5 мл, його слід вводити в декілька різних місць

Усі імунізовані імуноглобуліном і прищеплені вакциною особи повинні спостерігатися впродовж 30 хвилин після введення препаратів.
Тактика екстреної профілактики

Якщо який-небудь з чинників не з'ясований, слід виходити з найпесимістичнішого варіанту.

Упевненість в тому або іншому показнику може дати лише документальне підтвердження. Якщо немає упевненості в тому, що людина раніше була щеплена і був щеплений правильно, слід виходити з того, що у нього немає імунітету.

Якщо потерпілий не був щеплений (не отримав повний курс планових щеплень) раніше, якщо концентрація антитіл менше захисною або визначити її немає можливості, проте відомо, що джерело вірогідного інфікування є носієм - обов'язково використовується імуноглобулін і вводиться, як мінімум, одна доза вакцини до з'ясування усіх необхідних показників.

Заходи не проводяться лише у разі, якщо є документальне підтвердження наявність у потерпілого антитіл в достатніх для захисту концентраціях.

Терміни ізоляційних заходів
	коклюш 
	ізоляція на 25 днів з годині контакту

карантин 14 днів

санація бактеріоносіїв (бактеріовиділювачів)

	вітряна віспа
	з 11 по 21 день встановленого контакту

	кір
	ізоляція на 21 день

	краснуха
	ізоляція до 5 дня висипки

	інфекційний мононуклеоз
	відсутній

	легенельоз
	обробка води для кондиціювання, стерилізація

	лістеріоз
	дератизація

	менінгококова інфекція
	важлива роль НП

	
	ізоляція контактних

	
	санація контактних

	
	потокова та заключна дезінфекція

	
	спостереження 10 днів

	
	екстрена профілактика - біцилінопрофілактика

	орнітоз
	ветеринарно-санітарні правила

	сальмонельоз
	санітарно - гігієнічні та ветеринарно-санітарні правила

	гепатит А
	санітарно-гігієнічні заходи

	гепатит В 
	санітарно-гігієнічні правила

	ешерихіози
	санітарно-гігієнічні та ветеринарно-санітарні правила

	виразка сибірська (антракс)
	санітарно-гігієнічні та ветеринарно-санітарні правила

	висипний тиф
	санітарна обробка контактних

	
	дезінсекція розмов

	
	спостереження за контактними 71 день

	
	хвороба Бриля термін спостереження до 25 днів

	туляремія
	санітарно-гігієнічні та ветеринарно-санітарні правила (дератизація)

	холера
	санітарно-гігієнічні заходи

	чума
	екстрена профілактика - Стрептоміцин

	
	спеціальні протичумні костюми


9.2. Специфічна профілактика 

Специфічна профілактика інфекційних захворювань реалізується через застосування МІБП - вакцин, анатоксинів:

	вакцинація
	лептоспіроз
	вбита лептоспирозна вакцина

	
	бруцельоз
	жива протибруцелльозна вакцина

	
	дифтерія
	АКДП, АаКДП

	
	коклюш
	АКДП, АаКДП

	
	кір
	жива атенуйована (ослаблена) вакцина

	
	епідемічний паротит
	жива атенуйована (ослаблена) вакцина

	
	краснуха
	жива атенуйована (ослаблена) вакцина

	
	натуральна віспа
	вакцинація

	
	менінгококова інфекція
	полісахаридна вакцина А і В, і групи В 

	
	сибірська виразка
	суха жива вакцина

	
	висипний тиф
	суха сипнотифозна вакцина

	
	туляремія
	жива атенуйована (ослаблена) вакцина

	
	холера
	виключно за епідемічними показами

	
	чума
	жива чумна паличка штаму EV

	
	гепатит А
	вакцина інактивований вірус гепатиту А

	
	гепатит В
	вакцина очищений HBsAg вірусу гепатиту В

	
	гепатит А і В
	вакцина інактивований вірус гепатиту А і очищений HBsAg)

	анатоксини
	ботулізм
	полівалентний ботулінічний антоксинин

	Відсутні засоби Специфічної профілактики

	легінельоз
	не розроблено

	лістеріоз
	не розроблено

	меліідоз
	не розроблено

	орнітоз
	не розроблено

	сальмонельоз
	не розроблені

	скарлатина
	не розроблені

	інфекційний мононуклеоз 
	не розроблені

	ешерихіози
	не розроблені


Х. КОГОРТНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
Існує два варіанти когортних досліджень: проспективні та ретроспективні. 


[image: image1]
План-схема проведення когортних досліджень.

У першому випадку у двох чи більше відібраних групах осіб відсутня ознака, що буде досліджуватися (симптом, хвороба). На одну із груп буде діяти відомий чинник, що вивчається, на іншу – ні, і це дослідження тривале у часі – доки не виникне хвороба. При ретроспективних когортних дослідження діє аналогічний принцип, але обраховуються показники із врахуванням того, що на певну групу вже діяв, а на іншу не діяв відомий чинник у минулому, а на момент досліджень вже є/немає результату. Такі дослідження повніше інформують про причини виникнення захворювання і дозволяють оцінити кількісно ризик їх розвитку.

Когортне дослідження. В епідеміологічних дослідженнях когорта – це група осіб з епідеміологічною ознакою. У когортному дослідженні визначають інтенсивні показники захворюваності в когортах, які наражаються та не наражаються на дію чинника ризику

Прикладом такого дослідження може бути спостереження протягом 44 міс за особами 50-69-річного віку, коли було встановлено, що показник захворюваності на рак легенів (на 100 тис. населення) становив серед когорти курців 127,2 на 100 тис. населення, а в когорті осіб, що не курять, — 12,8 на 100 тис. населення. Під час оцінювання статистичної значущості виявилося, що різниця в інтенсивних показниках свідчить про невипадковість розходжень показників. Якщо показник є статистично значущим, це свідчить про те, що результат дослідження не можна пояснити варіаціями вибірки. Однак не можна стверджувати, що виявлений невипадковий зв'язок є причинно-наслідковим зв'язком. Це одне з можливих пояснень. Насправді ж може мати значення і якась інша особливість, властива і хворим, і не хворим на рак підшлункової залози (вік, професія, генотип, особливості психічного стану, наявність стресових ситуацій тощо). Вірогідність дослідження залежить від підбору груп порівняння, рівноцінності їх за всіма ознаками, крім досліджуваної
XI. Схема ретроспективного епідеміологічного аналізу включає:
- визначення актуальних проблем профілактики шляхом структуризації захворюваності по групах і нозологічних формах інфекційних хвороб.
- аналіз багаторічної динаміки захворюваності сукупного населення.
- аналіз річної динаміки захворюваності сукупного населення.
- аналіз захворюваності по групах і колективах населення (соціальним, віковим, професійним і тому подібне).
- аналіз захворюваності по територіях.
- аналіз захворюваності за певними  ознаками, які витікають з результатів проведеного аналізу, особливостей кожної нозологічної форми хвороби і кінцевої мети дослідження.
11.1. Поточна робота по протиепідемічному захисту військ і населення проводиться на основі результатів оперативного епідеміологічного аналізу.
11.2. Оперативний епідеміологічний аналіз, як один з розділів епідеміологічної діагностики, використовується для вивчення особливостей розвитку епідемічного процесу серед населення за короткий проміжок часу або на певний момент. Його метою є своєчасне виявлення змін в причинах і умовах, які визначають інтенсивність епідемічного процесу, і дії випадкових епізодичних чинників, відсутніх на той час, коли планувалися довгострокові профілактичні заходи.
11.2.1. У оперативному епідеміологічному аналізі виділяють два напрями аналізу інформації, яка збирається або поступає до епідеміолога :  
а) аналіз інформації, яка включає непрямі (опосередковані) ознаки, за якими можна робити висновки про вірогідну тенденцію виникнення і розвитку епідемічного процесу;
 

б) аналіз інформації, відносно ознак, які безпосередньо відображають стан і тенденції розвитку епідемічного процесу.
Наприклад, для аналізу захворюваності кишковими інфекціями потрібні оперативні дані про санітарно-технічний стан підприємств харчової промисловості, громадського харчування, водоочисних споруд, якості харчових продуктів і води, порушення в експлуатації устаткування і аварійної ситуації на епідеміологічнозначущих об'єктах, порушення технологічного процесу. Ці дані можуть свідчити про конкретні можливості зараження населення   різними шляхами передачі (харчовий, водний, побутовий) у зв'язку з особливостями соціальних і природних умов життя людей. Складають макет таблиць по території міста (району), яке має набір конкретних чинників реалізації водного, харчового або побутового шляхів передачі.

11.2.2. Цей напрям оперативного епідеміологічного аналізу, який за непрямими  (опосередкованими) ознаками  може вказувати на можливі тенденції розвитку епідемічного процесу, є основним. Рішення, які приймаються по мірі надходжень вказаної інформації, мають мету попередити активізацію відповідних шляхів передачі збудника інфекції.
11.2.3. Другий напрям оперативного епідеміологічного аналізу передбачає оцінку інформації, яка безпосередньо відображає стан і тенденції розвитку епідемічного процесу :
а) безперервне спостереження за захворюваністю та оцінка її динаміки;
б) епідеміологічне обстеження вогнищ з поодинокими і груповими захворюваннями (епідемічний спалах, епідемія);
в) санітарно-епідеміологічна розвідка (СЕР):
санітарно-епідеміологічна розвідка зони НС. СЕР важливий етап проведення робіт з ліквідації наслідків НС, забезпеченню безпеки рятувальників, потерпілих і населення. Розвідка зони “НС” складається в зборі всебічної інформації про очаг поразки з метою оцінки обстановки і прийняття рішення.

Санітарно-епідеміологічна розвідка -  це  завчасне отримання медичною службою (іншою знарядженою групою) відомостей про можливі шляхи (джерелах) занесення інфекції у війська (штучно створене скупчення людей) від цивільного населення  і іншого невійськового контингентів,  з природних вогнищ, а також з'ясування умов, сприяючих поширенню інфекційних  захворювань  серед особового складу (уражених груп населення) за рахунок власного резервуару інфекції.

Санітарно-епідеміологічна розвідка  проводиться при передислокації і при будь-якому переміщенні військ, при підготовці і в ході навчань і після них завершення.

Задачами розвідки є :
-  установлення зони і характеру НС;

-  визначення місць перебування потерпілих і їхній стан;

-  установлення ступеня радіоактивного, хімічного біологічного зараження;

-  оцінка стану об'єктів у зоні НС (будинків і споруджень, інженерних комунікацій, ліній зв'язку, джерел водопостачання);

-  визначення осередків пожеж і інших небезпечних факторів (вода, газ, пара і т.п.) і джерела їхнього виникнення;

-  можливість і шляхи розвитку аварійної ситуації;

-  визначення шляхів під'їзду техніки й евакуації потерпілих;

СЕР проводиться наземними, повітряними, водним, підземним і підвідними способами. Розвідувальні дані передаються керівникові рятувальних робіт, штабу керівництва, наносяться на карти або плани об'єкта заносяться в журнал спостережень. Проводиться як правило групою фахівців, у кількості 3-5 осіб пішки, а також з використанням наземних транспортних засобів. Пішки, Розвідники шляхом візуального спостереження і за допомогою спеціальних приладів визначають стан об'єктів і навколишнього середовища.

Санітарно-епідеміологічна розвідка і спостереження, і яка є методами епідеміологічної діагностики,  передбачають постановку епідеміологічного діагнозу у вигляді оцінки санітарно-епідеміологічного стану району НС.

За результатами санітарно-епідеміологічної розвідки складається картка епідеміологічної розвідки (надана в додатку).
11.3. У оперативному епідеміологічному аналізі важливе місце займає спостереження за захворюваністю, яка є результатом дії причин, що передували проявам епідемічного процесу. Ці причини діяли значно раніше, ніж підвищилася захворюваність, тому їх не можна попередити, але можна ослабити або нейтралізувати їх вплив на епідемічний процес.
11.3.1. Завдання, які вирішуються при оперативному епідеміологічному аналізі, ставлять відповідні вимоги відносно його інформативного забезпечення. Мабуть, безперервне і оперативне надходження вивіреної інформації про випадок (випадки) зареєстрованої захворюваності, швидка обробка цієї інформації, її уточнення і доповнення є нормативно визначними і вкрай важливими.
Дані про хворих серед особового складу військ і населення в місцях надзвичайних ситуацій з лікувально-профілактичних закладів повинні передаватися до відповідного Головного управління Держсанепідслужби за територіальним принципом по телефону, факсом, електронною поштою або посильним відразу ж після виявлення хворих.
Інформацію, яка поступила за добу, узагальнюють, розподіляють хворих по нозологічних формах інфекцій, території, віковим і професійно-побутовим групам. Добові дані, по мірі їх надходжень, зводять в тижневі і місячні звіти. Дані щоденної реєстрації подають в абсолютних цифрах, а дані за тиждень і місяць - в інтенсивних показниках захворюваності, які вираховують на 100000 населення.
Спостереження за рівнем і динамікою інфекційної захворюваності здійснюються шляхом порівняння частоти реєстрації випадків окремих інфекцій з нормативним рівнем захворюваності для цього дня, тижня, місяця за аналогічні попередні відрізки часу. Показники нормативного рівня захворюваності вираховуються на основі даних про захворюваність за попередні роки після виключення епізодичних спалахів з достовірно встановленими причинами.
Нормативний денний рівень захворюваності (є розрахунковим показником) вираховують для кожної території і соціально-вікової групи як середню величину для числа захворювань у відповідний день за попередні 5-7 років.
Важливе місце в епідеміологічній діагностиці відводиться обстеженню епідемічних вогнищ. Як відомо, в загальній епідеміології використовують територіальний і популяційний підходи у визначенні епідемічного вогнища. Це може бути підрозділ або група підрозділів частини, уся частина або з'єднання.
Завданням, яке вирішується при обстеженні вогнищ з поодинокими випадками захворювання, є, передусім, виявлення джерела збудників інфекції і чинника його передачі. При цьому слід дотримуватися таких етапів роботи:
- уточнення епідемічного стану у військовій частині і районі  її розміщення (за даними медичної документації);
- опитування і обстеження хворого;
- опитування і обстеження осіб, які спілкувалися з хворими;
- огляд і обстеження довкілля вогнища;
- аналіз   отриманих  даних   відносно   причин  виникнення   вогнища   і встановлення його меж;
- складання плану заходів по ліквідації вогнища.
Попередній висновок відносно причин виникнення спалаху або епідемії ґрунтується на таких даних, як інкубаційний період, тяжкість перебігу хвороби, динаміка захворювань, вірогідність шляхів передачі збудника (водний або харчовий при кишкових інфекціях). У процесі наступного накопичення матеріалів розслідування і їх аналізу робиться висновок про причини виникнення спалаху або епідемії.
З метою встановлення причин виникнення спалаху або епідемії вивчають динаміку випадків захворювань шляхом графічного зображення захворюваності у вигляді лінійної діаграми по годинно (при дуже короткому інкубаційному періоді, який може бути, наприклад, при токсикоінфекціях), днях або тижнях. У динаміці розвитку спалаху або епідемії виділяють періоди передепідемічний або передвісників (наприклад, ріст захворюваності на гострі кишкові інфекції з коротким інкубаційним періодом перед спалахом черевного тифу або гепатиту А), підйом і пік захворюваності, спад (згасання) і постепідемічний або так званий "хвіст" епідемії. Слід враховувати, що період розпалу епідемії при кишкових інфекціях обумовлюється мірою активності дії таких чинників передачі збудника як вода або харчові продукти. Тому в передепідемічний період і період розвитку спалаху або епідемії необхідно ознайомитися з результатами обстеження стану епідеміологічно важливих об'єктів - водопостачання, каналізації, підприємств живлення і торгівлі, тощо, аналізів  води і довкілля і враховувати їх в процесі розслідування. 
Кількість хворих, які були зареєстровані в період розвитку групової захворюваності (епідемії), аналізуємо за ознакою використання питної води з того або іншого джерела або по тому, які продукти і з яких харчових об'єктів вони вживали. Доцільно вивчити розподіл хворих в період спалаху або епідемії по групах населення (вікових, професійних та ін.), вивчити причинно-наслідковий зв'язок захворюваності груп населення з дією того або іншого чинника передачі збудника.
Територіальну характеристику захворювань під час спалаху або епідемії представляють у вигляді картограми, наносячи  число випадків або інтенсивні показники захворюваності на карту. Кожен випадок захворювання на карті можна також зображувати у вигляді крапок (крапковий метод). При аналізі такої картограми можна виявити причинно-наслідковий зв'язок між виникненням і поширенням випадків захворювань на території.
На основі результатів розслідування спалаху або епідемії складається план заходів по усуненню причин, які їх викликали, ліквідації наслідків і попередження виникнення спалахів і епідемій в майбутньому.
По матеріалах розслідування спалаху або епідемії складається відповідний акт з додаванням   усіх необхідних документів, які  були використані.
Спалах (епідемія) розслідується лікарем-епідеміологом, а при необхідності розслідування проводиться комісією (епідеміолог, інфекціоніст, бактеріолог, гігієніст і інші фахівці).
Важливе місце в епідеміологічній діагностиці відводиться санітарно-епідеміологічній розвідці, яка дозволяє завчасно отримати військово-медичною службою дані про можливі джерела занесення інфекцій у війська від цивільного населення і природних вогнищ або військ супротивника.

ХII. Сили та засоби, які застосовуються для забезпечення епідемічного благополуччя

12.1 Здійснення заходів біологічного захисту покладається на суб'єкти забезпечення цивільного захисту.

12.2. Для проведення санітарно-гігієнічних і протиепідемічних заходів використовуються також: 

12.2.1.  Інфекційні лікарні (відділення); 

12.2.2. Медичні працівники санітарно-гігієнічного та протиепідемічного профілю, що працюють в медичних та інших установах; 

12.2.3. Дезінфекційні (стаціонарні та пересувні (ДДА-66, ДДА-3)) камери і санітарні пропускники незалежно від відомчої приналежності, лазні, пральні та інші комунальні установи; 

12.2.4. Ветеринарні агрохімічні лабораторії. 

12.3. Пересувні лабораторні підрозділи

12.3.1. Спеціалізовані протиепідемічні бригади (СПЕБ) РФ.
12.3.2.. Пересувні протиепідемічні групи (ПСЕГ) Україна
ХIII. Організація забезпечення епідемічного благополуччя при НС 

13.1. При організації протиепідемічних заходів серед населення при НС особлива увага приділяється наступним питанням: 

- проведенню безперервної протиепідемічної розвідки з метою виявлення в можливо ранні терміни інфекційних хворих; 

- організації вибіркового бактеріологічного контролю за водою і продуктами, які надходять на постачання населення; 

- активного виявлення та ізоляції (госпіталізації) інфекційних хворих підозрілих на ці захворювання осіб; 

- організації та проведенні профілактичної та поточної дезінфекції, а також дезінфекції в епідемічних вогнищах із залученням до цієї роботи особового складу санітарних дружин і населення.

13.1. Епідемічний осередок вважається ліквідованим, якщо після ізоляції джерела збудника протягом максимального інкубаційного періоду діагностованого інфекційного захворювання не виявлено нових випадків хвороби.

XIV. Розрахунок санітарних втрат в епідемічних осередках 

14.1. Виходячи з характеристики епідемічного осередку в зонах НС, санітарні втрати серед населення у вогнищі інфекційних захворювань будуть залежати від своєчасності і повноти проведення комплексу санітарно-протиепідемічних заходів. 

14.2. Під санітарними втратами в епідемічному осередку розуміється число хворих людей внаслідок поширення інфекції на етапі розвитку епідемічного процесу. У зонах стихійних лих і катастроф величина санітарних втрат серед населення у вогнищі інфекційних захворювань буде залежати від механізму передачі інфекції. 

14.3. При оперативних розрахунках санітарні втрати населення в районах стихійних лих і катастроф можна визначити за такою формулою: 

Сп = К Хі х (1 - Н) х (1 - Р) хе, де: 

Сп - санітарні втрати населення, чол.; 
К - чисельність зараженого та населення, яке підпало ризику зараження, чол.; 
І - контагіозний індекс; 
Н - коефіцієнт неспецифічного захисту; 
Р - коефіцієнт специфічного захисту (коефіцієнт імунної); 
Е - коефіцієнт екстреної профілактики (антибіотикопрофілактики) . 

Величина "К" визначається залежно від встановлення інфекційної нозоформи епідемічного осередку. Приймається, що при висококонтагіозних інфекціях 50% населення, яке опинилося в зоні катастрофи, піддається зараженню. При контагіозних і малоконтагіозни інфекціях зараження людей може скласти 10 - 20% від загальної чисельності населення. При неконтагіозних інфекційних хворобах цей показник буде залежати від числа постраждалого населення і може скласти приблизно 15%. 

На величину можливих санітарних втрат при контагіозних інфекціях у вогнищі впливає в першу чергу сприйнятливість населення до мікроорганізмів і контагіозний індекс інфекції. 

14.3.1. Контагіозний індекс "І" - це чисельне вираження можливості захворювання при первинному інфікуванні яким ні будь певним збудником. Цей індекс показує ступінь ймовірності захворювання людини після інфікування (контакту з хворим). 
14.3.1.1. Контагіозний індекс інфекцій становить для бубонної чуми, дифтерії, менінгококової інфекції, бруцельозу - 0,2; для сибірської виразки, черевного тифу, вірусного гепатиту "А" - 0,4; для туляремії, Ку-лихоманці, кліщового енцефаліту, висипного тифу - 0,5; для сапу, меліоїдозу, пситакозу, холери - 0,6; для геморагічних лихоманок - 0,7; для кору - 0,75; для легеневої чуми і легеневої форми сибірської виразки - 0,8. Контагіозний індекс при інших контактних інфекціях приблизно складе 0,5 - 0,6. 

14.3.2. Коефіцієнт неспецифічного захисту "Н" залежить від своєчасності проведення санітарно-протиепідемічних заходів, захищеності питної води та продуктів харчування від зараження збудниками, роз'єднання населення на дрібні групи при повітряно-крапельних інфекціях, наявності індивідуальних засобів захисту від комах тощо. 
14.3.2.1. Коефіцієнт неспецифічного захисту "Н" може скласти при відмінній санітарно-протиепідемічної підготовці населення - 0,9, при гарній - 0,7, задовільною - 0,5, при незадовільній - 0,2. Якщо населення потрапило в зону катастрофи біологічно небезпечного об'єкта, то в будь-якому випадку коефіцієнт "Н" буде дорівнює 0,1. 

14.3.3. Коефіцієнт специфічного захисту "Р" враховує ефективність різних вакцин, рекомендованих в даний час для специфічної профілактики інфекційних захворювань. 
14.3.3.1. Якщо населення імунізовані проти даної інфекції, то коефіцієнт імунної складе: при дифтерії, кору 0,65; при Ку-лихоманці, туляремії, висипному тифі, вірусному гепатиті "А", менінгококової інфекції, скарлатині - 0,55; при легеневій чумі, холері, сибірці, черевному тифі - 0,5; при бруцельозі, геморагічних лихоманках - 0,75; при сапі, меліоїдозі, пситакозі, кліщовому енцефаліті, бубонної чуми - 0,8. Якщо ж тип епідемічного спалаху не встановлений і не проводилася імунізація населення, то коефіцієнт імунного прошарку з деяким наближенням можна вважати рівним 0,5. 

14.3.4 Коефіцієнт екстреної профілактики "Е" відповідає захисту антибіотиками від даного збудника хвороби. 
14.3.4.1. Значення цього коефіцієнта при холері - 0,2; при бубонної чуми, геморагічних лихоманках - 0,3; при черевному тифі, вірусному гепатиті "А" - 0,4; легеневій чумі, туляремії, Ку-лихоманці, менінгококовій інфекції, дифтерії, сибірської виразці - 0,5; при висипному тифі, кліщовому енцефаліті - 0,6; при бруцельозі, мелиоидозі, скарлатині - 0,75; при пситакозі, сапі - 0,9. Якщо ж екстрена профілактика не проводилася, коефіцієнт дорівнює 1,0. 

14.4. Наприклад, за вказаною формулою можна провести розрахунок санітарних втрат при чумі легеневої форми в населеному пункті (районі міста) з чисельністю населення 18 тис. чоловік. Припустимо, 10 чол. хворих легеневою формою чуми знаходилися не ізольованими в колективах більше доби, маючи близький контакт, в результаті чого було піддане ризику зараження 50% від усього населення, що складе 9000 осіб. Індекс контагіозності склав 0,8 (І = 0,8). Враховуючи, що населення попередньо не вакциновані проти чуми (Р = 0,5), йому не проводилася антибіотикопрофілактика (Е = 1,0), а також при Н = 0,1 санітарні втрати складуть: Сп = 9000 · 0,8 (1 - 0,1) · (1 - 0,5) · 1,0 = 3240 

14.5. Інший приклад розрахунку: біологічний терористичний акт здійснений в замкнутому просторі (зал кінотеатру, вокзалу, аеропорту) з чисельністю людей 500 осіб - через вентиляційні пристрої було вироблено розпорошення спор сибірської виразки, передбачувані санітарні втрати складуть при К дорівнює 50%, так як в даному випадку використовується нетрадиційний для сибірської виразки шлях передачі збудника - аерозольний, Н = 0,1 (як при біологічної катастрофи), Р = 0,5 (вакцинація не проводилася), Е = 1, (не проводилася антибіотикопрофілактика), І = 0,6 ( аерозольний шлях передачі) – З п = 250.0, 6.0, 9.0, 5.1, 0 = 68 чол. 

На підставі отриманих даних і висновків розробляється прогноз розвитку епідемічної ситуації та заходи по санітарно-гігієнічному та протиепідемічному забезпеченню постраждалого населення.
XV. Довідкові інформаційні данні щодо загальні питання перебігу епідемічного процесу

Для усіх інфекційних хвороб притаманна контагіозність (заразність) – властивість передаватися від хворих людей і тварин (джерело інфекції) до здорових (сприятливий організм). Заразність інфекційної хвороби характеризується індексом контагіозності, який позначає кількість захворілих на 100 чутливих до конкретної хвороби осіб, які були в контакті з джерелом збудника. Індекс контагіозності вимірюється у процентах або десятковим дробом (при цьому 100 контактних приймають за одиницю). 

Збудники інфекційних хвороб переміщаються від джерела до сприйнятливого організму певним способом, що носить назву механізму передачі інфекції. Це друга ланка епідемічного процесу. 

Передача збудника від джерела антропонозної або зоонозної інфекції до сприйнятливого організму складається з трьох послідовних етапів: 1) виділення із зараженого організму; 2) перебування у довкіллі; 3) проникнення у новий організм. При сапронозах (абіотичне середовище), як зрозуміло, перший етап відсутній
Механізм передачі фекально-оральний. При локалізації збудників у кишечнику їх виведення може здійснитися разом з випорожненнями (фекаліями) або блювотинням. Із забрудненого ними довкілля мікроби можуть потрапити у травний канал сприйнятливого організму разом з харчовими продуктами або водою.

Механізм передачі називають крапельним, коли збудники мікроорганізмів, що локалізуються на слизових оболонках дихальних шляхів, потрапляють у повітря (при кашлі, чханні, голосній розмові і т.п.), зберігаються в ньому короткий час у крапельках аерозолю або на частинках пилу і попадають в організм людини при вдиханні. 
Механізм передачі називають трансмісивним у разі перебування збудників у крові й лімфі джерела вони циркулюють у замкнутій кровоносній системі, яка не має прямого зв’язку з довкіллям. Роль переносника можуть зіграти кровосисні комахи (воші, блохи, комарі та ін.). Насмоктавшись контамінованої збудником крові, вони самі стають заразними і передають його здоровій людині під час укусу. 

Механізм передачі називають контактним, якщо збудники локалізуються на шкірі або слизових оболонках, і зараження може відбутись у випадку безпосереднього чи опосередкованого контакту між джерелом і сприйнятливим організмом. 

Механізм передачі називають вертикальним, коли, що забезпечує перехід збудників від матері до плода через плаценту, тобто від одного покоління до іншого. Цей спосіб зараження можна розглядати як різновид контактного механізму.   

Перераховані механізми передачі збудників інфекційних хвороб реалізуються за допомогою конкретних факторів – різноманітних елементів довкілля, які забезпечують перенесення збудників від джерела до сприйнятливого організму, тобто шляхами передачі.

Фекально-оральний механізм передачі збудника найчастіше здійснюється водним і харчовими шляхами.

Водний шлях передачі реалізується внаслідок контамінування (забруднення) води стоками, при змиві з поверхні ґрунту забруднень під час злив, танення снігу, при купанні людей і тварин у водоймах тощо. У систему водопостачання збудники проникають у випадку пошкодження і негерметичності труб, засмічення оглядових колодязів, перебоїв у подачі води. Сприятливий організм людини заражається при вживанні такої води для пиття або приготування їжі, при випадковому заковтуванні під час купання (діти) тощо. Такий шлях властивий кишковим інфекціям.

Масштаб заражень залежить від того, відбулося забруднення води одноразово (або протягом короткого часу) чи були повторні забруднення, яка кількість людей спожила її.

Трапляються випадки поширення збудників інфекційних хвороб за течією рік (хронічний перебіг). При цьому спалахи з’являються послідовно в декількох населених пунктах, що розташовані за плином ріки і використовують річкову воду без очищення. 

Харчовий (аліментарний) шлях передачі інфекції – один з найчастіших варіантів поширення кишкових інфекцій.

Терміни перебування патогенних мікробів у продуктах харчування, особливо які не піддаються термічній обробці (сметана) коливаються в дуже широких межах і залежать як від властивостей самого мікроорганізму, так і від продукту, умов його зберігання та способів приготування. У харчових продуктах деякі збудники здатні розмножуватись і накопичуватися (наприклад, сальмонели у м’ясі та молоці).

Передача збудників інфекційних хвороб через ґрунт при кишкових інфекціях може здійснюватися таким ланцюжком: фекалії хворого чи носія – ґрунт – овочі – сприйнятливий організм людини; або: фекалії хворого чи носія – ґрунт – вода відкритих водойм – сприйнятлива людина. 

В окремих випадках фекально-оральний механізм реалізується через брудні руки, деяких комах (механічне перенесення патогенних мікроорганізмів мухами, тарганами, мурашками), предмети побуту, що використовуються для пиття, їжі, куріння, купання тощо.

При крапельному механізмі передачі струмінь повітря, яке видихує хворий чи носій, захоплює частинки слизу, що вкриває дихальні шляхи (а з ним і мікробів), і виводить їх назовні у вигляді аерозолю. Найбільша кількість частинок аерозолю утворюється при чханні, менша – при кашлі й розмові. Особливу небезпеку становить найдрібніший аерозоль, який проникає у глибокі відділи дихальних шляхів, аж до альвеол. Тривалість утримування крапельок у повітрі залежить від їх розмірів (великі осідають швидше), стану повітря (у нерухомому повітрі крапельки падають швидше), його вологості та електричного заряду крапельок. 

Збереження життєздатності збудників, що знаходяться у крапельках, залежить від вологості повітря, дії сонячної радіації, захисних властивостей слизу й інших причин.

Передача інфекції крапельним шляхом можлива переважно на відстань 2-3 м, тобто в межах кімнати, де перебуває джерело збудника. Лише віруси кору й вітрянки, які стійкіші за інших збудників у довкіллі, можуть поширюватись з потоком повітря у сусідні приміщення (палат інфекційної клініки). 

Крапельним шляхом передаються інфекції дихальних шляхів. Цей шлях забезпечує швидке поширення інфекцій, особливо тих, що мають короткий інкубаційний період. Так, під час епідемії грипу за короткий час захворює велике число неімунних людей. Вважають, що грип поширюється зі швидкістю транспорту, яким користуються заражені люди.    Інфекції дихальних шляхів належать переважно до антропонозів, оскільки крапельна передача типова для колективів людей (мовне спілкування, колективне життя). Вони поширюються переважно у холодну пору року (через значну скупченість людей, краще зберігання збудників у повітрі при низькій температурі, зниження рівня імунітету). 

Пиловий шлях передачі, фактично, є продовженням крапельного. Осідаючи на різні поверхні, контаміновані збудником крапельки перетворюються на пил. При підмітанні підлоги, струшуванні одягу патогенні мікроби з пилом піднімаються в повітря і можуть потрапити в дихальні шляхи. Такий спосіб "спрацьовує” лише в разі стійкості збудника до висихання. Тому "пилове” зараження відбувається при туберкульозі, дифтерії кору, вітряній віспі (більш стійкіші), і не можливе при кашлюку, менінгококовій інфекції. 

При трансмісивному механізмі зараження передачу мікроорганізмів здійснюють кровосисні членистоногі. В їх організмі збудник накопичується, а іноді й проходить певний цикл розвитку (наприклад, малярійний плазмодій в організмі малярійного комара). Такі комахи заражають людину під час кровоссання, якщо збудник знаходиться у слині переносника, або своїми виділеннями, якими забруднюються одяг і шкіра людини. Так, одежні і головні воші є переносниками збудників висипного тифу, вошивого поворотного тифу, волинської гарячки; блохи поширюють чуму і щурячий висипний тиф; комарі анофелес – малярію; москіти – лейшманіози; іксодові кліщі – кліщовий енцефаліт, гарячку Ку тощо. 

Такі біологічні переносники, як інфіковані кліщі, передають деяких збудників інфекційних хвороб своєму потомству (трансоваріально). Це має важливе епідеміологічне значення, позаяк у такий спосіб переносники стають резервуаром тривалого зберігання інфекції у природі. 

Для кров’яних інфекцій характерна чітка сезонність, яка збігається з періодом активності переносників. Часто такі інфекції мають природну осередковість, тобто виявляються в певній місцевості. 

Контактний механізм властивий для інфекцій зовнішніх покривів. Він здійснюється прямим або непрямим контактом. Інфікування шляхом прямого контакту характерне, зокрема, для таких антропонозів, як: венеричні хвороби, сказ, содоку (хвороба укусу щурів), ВІЛ-інфекція. Збудники цих хвороб малостійкі у довкіллі, тому прямий контакт їм важливо потрібний для зараження. Усі інші інфекції цієї групи передаються головним чином непрямим контактом: інфекційний мононуклеоз, короста, сибірка, бруцельоз тощо. 

Контактно-побутовий (побутовий) шлях передачі інфекції уможливлює перенесення стійких збудників. З джерела вони потрапляють на різноманітні предмети вжитку (білизну, рушник, іграшки, дверні ручки, ванну тощо). В окремих випадках патогенні мікроби можуть дуже довго зберігатися на об’єктах довкілля, а при переміщенні цих об’єктів – заноситися на нові території. Так, відомі випадки заносу сибірки і гарячки Ку при перевезеннях різноманітних предметів і товарів з однієї країни в іншу. 

Розповсюдження інфекції прямим (у тому числі й статевим) і непрямим (контактно-побутовим) шляхами здійснюється повільно. Захворювання концентруються переважно у сім’ях, квартирах, виробничих і дитячих колективах. 

Одні інфекції проникають через здорову шкіру, інші – лише через ушкодження під час медичних парентеральних маніпуляцій. Через недостатньо простерилізований інструментарій поширюються збудники гепатитів В, С, D, ВІЛ-інфекція - нозокоміальні (госпітальні) інфекції (внутрішньолікарняні) Враховуючи те, що збудники цих захворювань проникають лише через пошкодження зовнішніх покривів, використовують термін "рановий механізм передачі”, підкреслюючи цим те, що для реалізації епідемічного процесу недостатньо лише простого контакту. 

Практичний досвід локалізації осередку під час ліквідації наслідків стихійного лиха (повені).

Наслідок сильних зливів (протягом двох діб випало три місячні норми опадів), які пройшли на території Чернігівської області 22-24 червня (літня пора), річки Буковини вийшли з берегів в зоні підтоплення опинилися майже сто населених пунктів. Критична ситуація була у селищі Вашківці Вижницького району, де існувала загроза руйнування берегоукріплень. 

Для ліквідації наслідків повеневої ситуації та попередження ускладнення епідемічної ситуації, в областях були запроваджені слідуючи заходи:

- відповідні накази (Постанова «Про посилення санітарно-гігієнічного і протиепідемічного режиму на об’єктах Львівської залізниці на період дощових паводків») щодо попередження ускладнення епідемічної ситуації;

- створені штаби моніторування санітарно-епідемічної ситуації;

- створені оперативні мобільні групи для організації та здійснення контролю за проведенням санітарно-протиепідемічних заходів;

- відбір та аналіз проб питної води харчових продуктів, проводились дезінфекційні заходи.

Після звільнення  затопленого колодязя від паводкової води та мулу, сторонніх предметів дезінфектор  проводить дезінфекцію стінок колодязя, прилеглої території в радіусі 15 кв.м. в подальшому колодязь заповнюють водою, та здійснюють повторну дезінфекцію об’ємним методом. Після чого проводиться лабораторне дослідження води, і за наявності бактеріологічного забруднення води проводиться повторна дезінфекція. При отриманні задовільних результатів бактеріологічних досліджень на колодязь вішається оголошення про час, дату, якими проведено дезінфекцію та інформацію про можливість споживання води. Для даного виду робіт широко застосовувався дезінфекційний засіб «Жавель-Клейд», який за своїми характеристиками має значні переваги в експозиції знезараження, залишкового ефекту та собівартості робіт, та не вимагає застосування активованого вугілля для видалення залишкового хлору. 
За даний період здійснено дезінфекцію 40 тис. м2 території, 6915 м2 виробничих приміщень, 618 м3 води для промивки резервуарів.

Наступним етапом стало проведення дезінсекційної роботи в можливих місцях виплоду комарів.
Запорукою забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя було комплексний підхід до вирішення питань.
Санітарна охорона території. Інфекції, що мають міжнародне значення.
Актуальність.

Впродовж останніх років у  світі відмічається погіршення епідемічної ситуації з холери. У 2013 році в 39 країнах зареєстровано більше 88 тисяч хворих на холеру. За неповними даними,  спалахи холери мали місце в країнах Африки, Азії, Центральної та Північної Америки. Всі спалахи холери відбувались за відсутності доброякісної питної води та належного водовідведення; в місцях виконання покарань - на тлі переповнення в'язниць та поганих гігієнічних умов.

 Про завізні випадки холери повідомили Чилі (2), Німеччина (2), Італія (3), Нідерланди (1), Іспанія (1) та Венесуела (3), США. 

 У даний час холера є ендемічною для багатьох країн. Останнє десятиріччя характеризується епідеміями, що продовжуються, і спалахами холери в країнах Азії, Африки, Латинської Америки, занесенням інфекції  на території суміжних країн, а також у США, Канаду, країни Європи. 

 Особливо уразливими щодо виникнення спалахів холери є країни, що переживають природні катаклізми. Одна з них - землетрус на Гаїті в січні 2010 року. Під час епідемії холери в Гаїті було зареєстровано 693875 хворих, 8482 померлих. Під час епідемії в Домініканській Республіці, що поширилась з Гаїті, було зареєстровано 31271 хворого на холеру, померло 462 особи. В кінці січня 2011 року холера виявлена у Венесуелі, де в цілому було зареєстровано більше 450 хворих. Є повідомлення про реєстрацію випадків захворювання на холеру, пов'язаних з Гаїті, в США, Канаді, Мексиці, Іспанії. 

 Під час епідемії в Зімбабве (2008-2009 роки) зареєстровано 83 000 випадків захворювання, з них 3806 летальних. Незважаючи на заходи, що вживались, епідемія охопила 10 провінцій та розповсюдилась на сусідню країну.

 У Росії за останні 10 років мали місце занесення інфекції з Індії до Башкирстану (2004, 2008 роки); до Москви та Тверської області - з Таджикистану (2005 р.) та Індії (2010 р.); до Мурманської області - з Індії (2006 р.). 

 Серед інших країн  СНД спалахи і спорадичні випадки  зареєстровані в Україні (2000-2001, 2003, 2011 роки), Казахстані (2005, 2008 роки), Азербайджані (2001, 2009 роки) і Таджикистані (2009 рік). 

Африка

 Ангола: Провінція Huambo. У листопаді 2013 року виявлено 95 хворих на холеру, померло 8 осіб. У цьому ж місяці  зареєстровані спалахи холери ще у 2-х провінціях: Cunene, Huila, де виявлено понад 1000 хворих на холеру і 48 померлих.

 Бурунді. Епідемія вперше була зареєстрована в північних дистриктах столиці Бужумбурі, уздовж озера Танганьїка та в північно-західних провінціях, після чого поширилась на внутрішні частини країни. Померло 17 осіб. У госпіталях лікувалось 936 хворих. За числом жертв масштаб спалаху з червня 2013 року, імовірно, збільшився в 14 разів. 

 Гвінея. 150 випадків холери, з яких 10 завершились летально.

 Гвінея-Бісау. Спалах триває з жовтня 2012 року; всього протягом спалаху захворіло 3359 осіб, 18 померлих від холери. 

 Демократична Республіка Конго. У провінції Катанга станом на 11.12.2013 зареєстровано 11687 випадків захворювання на холеру. Показник летальності склав приблизно 2,5%, з початку 2013 року померло більше 364 осіб. Число хворих на холеру в Конголезькій провінції (Південне Ківу) з липня минулого року склало понад 2,5 тис., з яких 17 померли.

 Зімбабве: Провінція Масвінго (Masvingo). Станом на 04.12.2013 виявлено 5 хворих на холеру в Chiredzi. Останній спалах холери в Chiredzi і Beitbridg з числом хворих 11 осіб був зареєстрований у березні 2013 року.

 Конго. З грудня 2012 року по серпень  2013 року зареєстровано 1102 хворих та 16 померлих.

 Нігер. У серпні 2013 року зареєстровано 416 випадків холери. 

 Нігерія. На 12 січня 2014 року загальне число хворих на холеру з листопада минулого року склало 2165 осіб, 71 людина померла. Найбільше число випадків захворювання зареєстровано в районі адміністративного центру штату - міста Кано, яке є другим за чисельністю населення містом Нігерії; місцевих зонах Nasarava і Dala штати Kano , Lagos, Ogun. 

Сомалі. Станом на 13.08.2013, з початку року у країні померла від холери 181 особа.

 Сьєрра-Леоне. Повідомлено про 368 випадків холери.

 Малаві. Дистрикт Каронга (Karonga). За даними місцевих ЗМІ, у липні 2013  року захворіло 3 особи, які перебували в дистрикті Каронга (спалах холери в сусідньому дистрикті Kyera в Танзанії, де був зареєстрований 21 хворий і 3 померлих від холери).

 Ефіопія. Станом на 28.11.2013 в регіоні Сомалі 55 в’язнів померли внаслідок спалаху холери в тюрмі «Jail Ogaden». Це не перший випадок спалаху холери у вищезазначеній тюрмі.

 Того. Станом на 26.11.2013 у столиці країни Ломе виявлено 130 випадків холери, 7 з яких закінчились летально. Спалах розповсюджується далеко за межі столиці, сягаючи північної частини Центральної області.

Америка
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 Сомалі. Станом на 13.08.2013, з початку року у країні померла від холери 181 особа.

 Сьєрра-Леоне. Повідомлено про 368 випадків холери.

 Ефіопія. Станом на 28.11.2013 в регіоні Сомалі 55 в’язнів померли внаслідок спалаху холери в тюрмі «Jail Ogaden». Це не перший випадок спалаху холери у вищезазначеній тюрмі.

 Того. Станом на 26.11.2013 у столиці країни Ломе виявлено 130 випадків холери, 7 з яких закінчились летально. Спалах розповсюджується далеко за межі столиці, сягаючи північної частини Центральної області.

  З липня 2012 року по 24 серпня 2013 року зареєстровано 678 хворих на холеру, 3 померло. Другий спалах зареєстровано у провінції Cienfuegos у листопаді 2013 року - станом на 21.11.2013 зареєстровано 65 хворих на холеру, 1 помер. Спалахи холери відбувалися у в'язницях (30 ув’язнених захворіли, 3 померли). 

Мексика. З 09.09.2013 по 15.12.2013 зареєстровано 187 хворих на холеру, 1 помер; захворювання були викликані токсигенним штамом Vibriocholerae O1 Ogawa. Із загального числа зареєстрованих хворих 3 жителі Федерального дистрикта, 160 хворих з штату Ідальго, 9 з штату Мехіко, 2 з штату Сан-Луїс-Потоси і 13 хворих з штату Веракрус. Це перший місцевий спалах холери за останні 12 років, викликаний штамом холерного вібріона, який циркулює в Північній і Південній Америці - на Гаїті, в Домініканській Республіці і на Кубі. 

Гаїті. З початку виникнення епідемії холери (жовтень 2010 року) по 01.12.2013 зареєстровано 693875 хворих на холеру, з яких 8482 померли, середній показник летальності - 1,2% (від 4,4% в департаменті SudEst до 0,6% в Порт-о-Пренсе). За 2013 рік зареєстровано 55736 хворих на холеру і 431 померлий. 

 Домініканська Республіка. З початку виникнення епідемії холери (листопад 2010 року) по 08.12.2013 зареєстрований 31271 хворий на холеру, 462 померли (показник летальності - 2,2%). Хворі реєструвалися в 31 з 32 провінцій, 80% хворих в 2013 році було зареєстровано в 8 провінціях: Altagracia, Azua, Boaruco, LaVega, SanCristobal, SanPedrodeMacoris, Santiago і SantoDomingo. У листопаді 2013 року відмічено зростання кількості хворих.

Азія

 Пакистан. 16 серпня 2013 року повідомлено про 320 випадків холери, з яких два завершились летально.

 Іран. Станом на 10.10.2013 в Ірані зареєстровано 214 випадків холери. Тридцять вісім хворих – громадяни Іраку, 175 – громадяни Афганістану, один – громадянин Пакистану. Шість випадків закінчились летально. Холера охопила 10 провінцій країни. Протягом усього 2012  року у країні було виявлено лише 15 випадків холери.

 Індія. Станом на 29.10.2013 у селі Холалу, штат Карнатака, зареєстровано 210 випадків холери.

 Афганістан.  На холеру захворіло близько 1500 осіб.

 Чума

 Перу. За інформацією ВООЗ, з 06.12.2013 по 17.01.2014 в провінції Ascope зареєстровано 7 хворих на чуму (у тому числі 4 випадки легеневої чуми); один хворий на септичну форму чуми помер (09.12.2013  17-річний фермер з провінції Ascope).  Серед захворілих на легеневу чуму - жінка 65 років та 3 близьких контакти (чоловік та 2 лікаря, які надавали допомогу хворій).

 Мадагаскар. З вересня по грудень 2013 року зареєстровано 84 хворих на бубонну форму чуми, 42 летальних випадки в 4 з 112 районів країни. Хворі реєструвалися в різних географічних місцевостях: Mandritsara - на півночі, Soanierana Ivongo - на північному сході, Ikongo - на південному заході і Tsiroanomandidy - в центральному плоскогір'ї.

 Киргизстан. Перший випадок захворювання на чуму за останні 30 років. 22.08.2013 помер від бубонної чуми 15-річний підліток з гірського села, розташованого в дистрикті Ак-суу (провінція Іссик-куль) на північному сході країни на межі з Казахстаном та Китаєм. 

 США. Штат Нью-Мексико (New Mexico). 12.08.2013 підтверджено захворювання на чуму у 15-річного хлопчика з місцевості Torrance. 1 листопада 2013 року повідомлено про четвертий випадок чуми у штаті Нью-Мехіко. Діагноз було лабораторно підтверджено у чоловіка 80 років з округу Берналільо. Хворий помер. 

 Штат Орегона.  07.02.2014 мешканцю штату ампутували пальці рук і ніг, після того, як він заразився бубонною чумою від домашнього кота.  Хворий 27 днів знаходився в комі; за цей час його руки і ноги опухнули і почали чорніти. Під час несвідомого стану Павло переніс відразу три види чуми - бубонну, легеневу і септичну, але залишився живий. Пальці на руках і ногах довелось ампутувати разом з третиною правої ноги.

 З 1934 року у штаті Орегон чуму діагностовано у 18 осіб. В кінці 2012 року в США в штаті Колорадо семирічна дівчинка заразилася чумою під час походу. Вважається, що зараження відбулося від мертвої білки, яку дитина вирішила поховати.

 Гарячка Ебола

 Демократична республіка Конго. 18 жовтня 2013 року повідомлено про спалах гарячки Ебола у Східній провінції, де протягом трьох тижнів загинуло принаймні 6 осіб. У листопаді 2012 року у цій же провінції загинуло від гарячки Ебола 30 осіб.

 Гарячка Ласса

 Нігерія. 29.10.2013 у м. Абакалікі (штат Ебоньї), з підозрою на гарячку Ласса було госпіталізовано лікаря, інфікування якого, ймовірно, відбулося в результаті контакту із хворим при наданні йому медичної допомоги. Попередньо повідомлялося ще про три випадки хвороби серед медичних працівників. З початку року до кінця вересня у країні виявлено 1150 підозрілих та 154 підтверджених випадки гарячки Ласса, з яких 34 завершилися летально. За цей же період  2012 року  було виявлено 1357 підозрілих та 169 підтверджених випадків хвороби, 107 закінчились  летально.

Жовта гарячка

 Судан. 26.11.2013 підтверджено спалах жовтої гарячки, що охопив 12 населених пунктів в штатах Західний і Південний Кордофан. Спалах хвороби охопив Лагава, Каїлак, Муглад і Абієй в Західному Кордофані і Ельріф Альшарги, Абу Гибайха, Гхадір, Хабіла, Кадуглі, Альтадамон, Талоді і Алірі в Південному Кордофані. З 3 жовтня по 24 листопада 2013 року виявлено 44 підозрілих випадки хвороби, з яких 14 завершились летально (летальність 31,8%). 

Невідома геморагічна гарячка в Індії

 Станом на 15.10.2013 в індійському штаті Гуярат від геморагічної гарячки померло 6 осіб. За даними епідеміологічного розслідування встановлено, що джерелом інфекції послужили гризуни. Експерти висловлюють думку про імовірну хантавірусну етіологію спалаху.

Конго-Кримська геморагічна гарячка

 Пакистан. Продовжують надходити повідомлення про летальні випадки від Конго-Кримської геморагічної гарячки з регіону Пенджаб, де станом на 7 листопада 2013 року померло три особи.

Геморагічна гарячка з нирковим синдромом

Росія. Станом на 5.12.2013 у Самарській області зареєстровано 209 випадків геморагічної гарячки з нирковим синдромом (ГГНС). Захворюваність знизилась у порівнянні з попереднім роком. Також 38 випадків хвороби виявлено протягом 10 місяців 2013 р. у Владивостоці.

Гарячка Денге

 На  американському  континенті зареєстрований 2 294 721 випадок, померло 1244 особи. У Мексиці та країнах Центральної Америки виявлено 405 148 хворих, у тому числі  у Мексиці – 221271; у країнах Анд - 213 245 (Колумбія 119 856 хворих), Бразилії  - 1 451 432 ( померло 573 особи), у країнах Південного Рогу - 1 600 625, Гаїті - близько 32 000, на  англійській, французькій та голландській територіях на березі Карибського моря - 43 320, у  Кубі -  900 хворих, Панамі -  3307 (5 померло),  Коста-Ріці – 49428 (1 померлий). 

США. 20.11.2013 повідомлено про перший місцевий випадок гарячки Денге на острові Лонг-Айленд, штат Нью-Йорк. Станом на 21.11.2013 у штаті Техас зареєстровано 32 випадки гарячки Денге.

Країни Латинської Америки. Спалахи гарячки Денге протягом 2013 р. реєструвалися у наступних країнах Латинської Америки: Мексика, Домініканська Республіка,  Сальвадор, Нікарагуа, Колумбія, Перу, Бразилія, Парагвай.

Буркіна-Фасо. Станом на 5.11.2013 госпіталізовано 33 особи з діагнозом гарячки Денге.

Країни Азії. Протягом листопада 2013 року спалахи гарячки Денге зареєстровані у наступних країнах Азії: Пакистан, Індія, Сінгапур, Таїланд, Тайвань.

Випадки також реєструвались в Австралії (станом на 11.02.2014 - 40), на Філіппінах (84), у Французькій Полінезії (1500), Малазії (11870, померло 22), на Коморських о-вах (19, померло 2), Фіджі (4600, 3 померло), у Парагваї (154287, померло 248).

Гарячка Чикунгунья

 Індія. Станом на 25.11.2013 у штаті Пуна з початку року зареєстровано 38 випадків гарячки Чикунгунья. У штаті реєструється змішаний спалах цього захворювання та гарячки Денге після завершення сезону дощів, що пов’язано з теплою погодою та незвичайно великою для цього періоду кількістю опадів. 

З серпня 2013 року по 16.11.2013 у місті Ахмедабад, штат Гуджарат, виявлено 369 випадків гарячки Чикунгунья. Також 8 листопада 2013 р. повідомлялося про підозрілий спалах у селі у штаті Орісса.

Індонезія. 11.11.2013 повідомлено про спалах гарячки Чикунгунья на острові Східна Ява. Точна кількість хворих не повідомляється.

Федеративні Штати Мікронезії. Станом на 24.11.2013 виявлено більше 340 підозрілих випадків гарячки Чикунгунья.

Французька частина карибського острова Сен-Мартен 6 грудня 2013 року сповістила ВООЗ про два лабораторно підтверджені місцеві випадки захворювання на Чикунгунью. Станом на 10 грудня 2013 року, в цілому, було зареєстровано два підтверджених, чотири можливих і 20 передбачуваних випадків інфікування на Чикунгунью. Ця вірусна хвороба передається людям інфікованими комарами. Симптоми Чикунгуньї з'являються через 4 - 7 днів після укусу інфікованого комара і включають високу температуру, головний біль, а також сильні болі в суглобах (гомілковостопних суглобах, зап'ястях ), що тривають кілька днів.

ВООЗ оцінює ризик подальшого міжнародного розповсюдження дикого поліовіруса типу 1 (ДПВ1) з Ізраїлю як високий, що основується  на фактичних даних щодо розширення географічних районів циркуляції ДПВ1 в країні.  Недавно  поліовірус  ізольовано в пробах  стічних  вод, узятих органами Палестинської автономії на Західному березі і в секторі Газа. Повідомлень про випадки паралітичного поліомієліту з Ізраїлю і Палестинської автономії немає. 

Організація санітарної охорони території. Постановою Кабінету Міністрів України від 22 серпня 2011 року № 893 затверджено «Правила санітарної охорони території України».

Ці Правила визначають механізм здійснення організаційних медико-санітарних, санітарно-гігієнічних, лікувально-профілактичних та протиепідемічних заходів, спрямованих на запобігання занесенню та поширенню на територію України особливо небезпечних та інших інфекційних хвороб та ввезенню на територію України товарів, хімічних, біологічних і радіоактивних речовин, відходів та інших вантажів, небезпечних для життя та здоров’я людини.

Заходи, передбачені цими Правилами, здійснюються відповідно до законів України, Міжнародних медико-санітарних правил (2005 р.), нормативно-правових актів та міжнародних договорів України, згода на обов’язковість яких надана Верховною Радою України.

У пунктах пропуску через державний кордон України з метою запобігання занесенню і поширенню на території України інфекційних хвороб, що мають міжнародне значення, створюються і функціонують санітарно-карантинні підрозділи, які проводять медичний (санітарний) огляд пасажирів і водіїв транспортних засобів, плаваючого складу морських (річкових) суден, льотного складу повітряних суден, поїзних та локомотивних бригад пасажирських і вантажних поїздів, бригад рефрижераторних і поштово-багажних поїздів (секцій і вагонів), воєнізованої охорони та осіб, що супроводжують вантажі, транспортні засоби, ввезення вантажів, товарів та інших предметів, у тому числі продуктів харчування і продовольчої сировини, лікарських засобів, біологічних, хімічних і радіоактивних речовин, а також матеріалів і відходів, які ввозяться на територію, вивозяться з території України або прямують транзитом через її територію і внаслідок контакту з якими може відбутися інфікування або виникнути небезпека для життя і здоров’я населення.

Санітарно-карантинні підрозділи у пунктах пропуску через державний кордон працюють у взаємодії з іншими контрольними службами, які здійснюють прикордонний, митний, фітосанітарний, екологічний, державний ветеринарно-санітарний контроль та нагляд.  

Працівники санітарно-карантинних підрозділів у разі виявлення у пунктах пропуску через державний кордон хворих осіб та/або осіб, стосовно яких є підозра на інфекційну хворобу, що має міжнародне значення, зобов’язані:

- терміново поінформувати керівників відповідних закладів охорони   здоров’я;

- забезпечити тимчасову ізоляцію таких осіб та до моменту госпіталізації організувати надання їм первинної медико-санітарної допомоги та дезінфекцію.

До інфекційних хвороб, що мають міжнародне значення віднесено наступні нозологічні форми:

-    віспа (натуральна);

-    поліомієліт, спричинений диким поліовірусом;

-    грип, спричинений новим субтипом;

-    SARS (ТГРС);

-    холера;

-    чума;

-    жовта гарячка;

-    гарячка Ласса;

-    хвороба, спричинена вірусом Марбурга;

-    хвороба, спричинена вірусом Ебола;

-    малярія;

-    гарячка Західного Нілу;

-    кримська геморагічна гарячка, спричинена вірусом Конго;

-    гарячка Денге;

-    геморагічна гарячка Мачупо (болівійська);

-    геморагічна гарячка Хунін (аргентинська);

-    менінгококова хвороба.

У разі виявлення фактів захворювання на інфекційні хвороби, що мають міжнародне значення, або виникнення загрози зараження такими хворобами та їх поширення керівники державних органів влади відповідних регіонів за поданням головних державних санітарних лікарів можуть запроваджувати у межах своїх повноважень на відповідних територіях або об’єктах особливі умови та режим праці, навчання, пересування та перевезення з метою запобігання зараженню, поширенню і ліквідації зазначених хвороб.

ДОДАТОК

(обов’язковий)

КАРТА

санітарно-епідеміологічної розвідки
Дата___________

Населений пункт_________________________________________________

Кількість мешканців______________________________________________

Санітарний стан__________________________________________________

Водопостачання _________________________________________________

Кількість свердловин ______________ Дебіт ____________м3/год ______________м3/добу_____________

Відповідність ДЕСТу за даними СЕС________________________________

Кількість колодязів_______________________________________________

Районна СЕС ______________категорія______________________________

Фельдшерсько-акушерський пункт, (ФП)____________________________

дільнична лікарня__________________ЦРЛ_____________________________

Кількість ліжок __________з них інфекційних_____________

Наявність інфекційних хворих:

ГКІ _______________________

Гепатит А____________________

Черевний тиф______________

Дифтерія_____________________

Туберкульоз_______________

Хвороби, що передаються статевим шляхом ____________________________

Кількість лазень ___________на __________місць___________

Кількість санпропускників_____________________________

Наявність сміттєзвалищ________________________________

Природно-осередкові інфекції___________, де____________

Епізоотії серед сільськогосподарських тварин_____________

Наявність тваринницького комплексу_______на_______голів

Наявність скотомогильників_____, де_______________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дотримання правил поховання трупів тварин_________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Санітарно-епідеміологічну розвідку провів _____________________________

                                                                                                                              (посада, в/звання, прізвище

Алгоритм дій медперсоналу при виявленні хворого, підозрілого на ООІ

При виявленні хворого, підозрілого на ООІ, роботу у вогнищі організовує лікар. Середній медперсонал зобов'язаний знати схему проведення протиепідемічних заходів і виконувати їх за розпорядженням лікаря і адміністрацією.

Схема проведення первинних протиепідемічних заходів.

I. Заходи для ізоляції хворого за місцем його виявлення і робота з ним.

При підозрі на ООІ у хворого медпрацівники не виходять з приміщення, де виявлений хворий, до приїзду консультантів і здійснюють наступні функції:

1. Сповіщення про підозру на ООІ по телефону або через двері(стуком в двері притягнути увагу тих, що знаходилися поза вогнищем і на словах через двері передати інформацію).

2. Запросити усі укладання по ООИ(укладання для профілактики медперсоналу, укладання для огорожі матеріалу на дослідження, укладання з протичумними костюмами), дезрастворы на себе.

3. До вступу укладання по екстреній профілактиці з підручних засобів(марля, вата, бинти і так далі) зробити маску і її використати.

4. До вступу укладання закрити вікна, фрамуги, використовуючи підручні засоби(дрантя, простирадла і так далі), закрити щілини в дверях.

5. При отриманні укладань для попередження власного зараження провести екстрену профілактику зараження, надіти протичумний костюм(при холері костюм полегшений - халат, фартух, можливо і без них).

6. Обклеїти вікна, двері, вентиляційні грати лекопластырем (окрім вогнища холери).

7. Надати екстрену допомогу хворому.

8. Провести огорожу матеріалу для дослідження і підготувати бікси і напрями на дослідження у баклабораторію.

9. Провести в приміщенні поточну дезинфекцію.

II. Заходи по запобіганню рознесенню інфекції.

Завідувач відділенням, адміністратор при отриманні інформації про можливість виявлення ООІ виконує наступні функції:

1. Перекриває усі двері поверху, де виявлений хворий, виставляє пости особами, які знаходяться поруч.

2. Одночасно з цим організовує доставку в приміщення з хворим усіх необхідних укладань, дезсредств і місткостей для них, медикаментів.

3. Припиняється прийом і виписка хворих.

4. Оповіщає вищестоящу адміністрацію про прийняті заходи і чекає подальших розпоряджень.

5. Складаються списки контактних хворих і медперсоналу (враховуючи близький і віддалений контакт).

6. З контактними хворими у вогнищі проводиться роз'яснювальна робота про причину їх затримки.

7. Дає дозвіл на вхід консультантів у вогнище, забезпечує їх необхідними костюмами.

Вихід з вогнища можливий по дозволу головного лікаря лікарні в установленому порядку.

Порядок застосування захисного(протичумного) костюма

Захисний(протичумний) костюм призначений для захисту від зараження збудниками особливо небезпечних інфекцій при усіх основних їх видах передачі. Протичумний костюм складається з піжами або комбінезона, шкарпеток(панчоха), тапочок, косинки, протичумного халата, капюшона(великої косинки), гумових рукавичок, гумових(кирзових) чобіт або глибоких калош, ватний - марлевої маски(протипилового респіратора, що фільтрує або кисневий, - ізолюючого протигаза), захисних окулярів типу «льотні», рушники. Протичумний костюм може бути при необхідності доповнений прогумованим(поліетиленовим) фартухом і такими ж нарукавниками.

Порядок надягання протичумного костюма : комбінезон, шкарпетки, чоботи, капюшон або велика косинка і протичумний халат. Тасьомки у коміра халата, а також пояс халата зав'язують спереду на лівій стороні обов'язково петлею, після чого закріплюють тасьомки на рукавах. Маску надівають на особу так, щоб були закриті ніс і рот, для чого верхній край маски повинен знаходитися на рівні нижньої частини орбіт, а нижній - заходити під підборіддя. Верхні тасьомки маски зав'язують петлею на потилиці, а нижні - на темряві(за типом пращевидной пов'язки). Надівши маску, з боків крил носа закладають ватні тампони і вживають усі заходи для того, щоб повітря не потрапило окрім маски. Стекла окулярів мають бути заздалегідь натерті спеціальним олівцем або шматочком сухого мила, застережливими їх запітніння. Потім надівають рукавички, заздалегідь перевіривши їх на цілісність. За пояс халата з правого боку закладають рушник.

Примітка: при необхідності користування фонендоскопом його надівають перед капюшоном або великою косинкою.

Порядок зняття протичумного костюма:

1. Ретельно впродовж 1-2 хвилин миють руки в рукавичках в дезрастворе. У подальшому після зняття кожної частини костюма руки в рукавичках занурюють в дезраствор.

2. Повільно виймають рушник із-за пояса і скидають в таз з дезраствором.

3. Протирають ватним тампоном, рясно змоченим дезраствором, фартух церати, знімають його, згортаючи зовнішньою стороною усередину.

4. Знімають другу пару рукавичок і нарукавники.

5. Не торкаючись відкритих частин шкіри, виймають фонендоскоп.

6. Окуляри знімають плавним рухом, відтягуючи їх двома руками вперед, вгору, назад, за голову.

7.Ватно-марлеву маску знімають, не торкаючись особи зовнішньою її стороною.

8. Розв'язують зав'язки коміра халата, пояс і, опустивши верхній край рукавичок, розв'язують зав'язки рукавів, знімають халат, завертаючи зовнішню частину його усередину.

9. Знімають косинку, обережно збираючи усі кінці її в одну руку на потилиці.

10. Знімають рукавички, перевіряють їх на цілісність в дезрастворе(але не повітрям).

11. Чоботи протирають зверху вниз ватними тампонами, рясно змоченими дезраствором(для кожного чобота застосовують окремий тампон), знімають без допомоги рук.

12. Знімають шкарпетки або панчохи.

13. Знімають піжаму.

Після зняття захисного костюма руки ретельно миють з милом в теплій воді.

14. Захисний одяг знезаражується після разового застосування шляхом замочування в дезінфекційному розчині (2 години), а при роботі зі збудниками сибірської виразки – автоклавуванням (1,5 атм - 2 години) або кип'ятінням в 2% розчині соди - 1 година.

При знезараженні протичумного костюма дезинфікуючими розчинами усі його частини повністю занурюють в розчин. Знімати протичумний костюм слід повільно, не кваплячись, в строго встановленому порядку. Після зняття кожної частини протичумного костюма руки в рукавичках занурюють в дезраствор.

XV. Перелік навчально-методичної літератури

Основна література

Епідеміологія: підручник для студ. вищих мед. навч. закладів / А. М. Андрейчин, З. П. Василішин, Н. О. Виноград ; за ред. І. П. Колесникової. – Вінниця : Нова Книга, 2012. – 576 с. : іл.

Молекулярна епідеміологія / В. М. Запорожан, Ю. І. Бажора, В. Й. Кресюн [та ін.]; за ред. В. М. Запорожана. – Одеса : Одес. держ. мед. ун-т, 2010. – 316 с.

Зуева Л.П., Яфаев Р.Х., Эпидемиология. – Санкт-Петербург.: Фолиант, 2008. – 745 с.

Епідеміологія: Навчальній посібник / За редакцією Ю. Д. Гоца, І. П. Колесникової, Г. А. Мохорта. – Київ: Видавничий дім Асканія, 2007. – 360 с.

Епідеміологія : навч. посiб. для студ. вищ. мед. навч. закл. ІV рiвня акредитацiї / Б. М. Дикий, Т. О. Нікіфорова, 2006. - 194 с.

Міжнародні едикосаніарні правила (2005 р.). Електронний режим дооступу: http://zakon4.rada.gov.ua/laws/show/897_007

Закон України від 24.02.1994 р. № 400-ХІІ «Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя населення».

Наказ МОЗ України від 23.07.2002 р. № 280 «Щодо організації проведення обов’язкових профілактичних медичних оглядів працівників окремих професій, виробництв і організацій, діяльність яких пов'язана з обслуговуванням населення і може привести до поширення інфекційних хвороб».

Закон України від 06.04.2000 р. № 1645-ІІІ «Про захист населення від інфекційних хвороб».

Наказ МОЗ України №  595 «Про порядок проведення профілактичних щеплень в Україні та контроль якості й обігу медичних імунобіологічних препаратів» від 16.09.2011 року. 

Наказ МОЗ України від 19.07.95 р. № 133 «Про затвердження Переліку особливо небезпечних, небезпечних інфекційних та паразитарних хвороб людини і носійства збудників цих хвороб».
Закон України від 24.02.94 р. № 4000-XII «Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя населення».

Додаткова 

Общая эпидемиология с основами доказательной медицины : руководство к практическим занятиям : учеб. пособие / под ред. В. И. Покровского, Н. И. Брико. – 2-е изд., испр. и доп. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. – 496 с. : ил.

Венгеров Ю. Я. Инфекционные и паразитарные болезни : справочник практического врача / Ю.Я.Венгеров, Т.Э.Мигманов, М.В.Нагибина. – М. : МЕДпрессинформ, 2010. – 448 с.

Подаваленко А.П., Чумаченко Т.О., Задорожна В.І. і ін. Імунопрофілактика в практиці сімейного лікаря. – Харків.: Фоліо, 2008. – 221с.

Учайкин В.Ф., Шамшева О.В. Руководство по клинической вакцинологии. – ГЭОТАР-Медиа. 2006. – 592 с. : ил.

Военная гигиена и военная эпидемиология: Учебник /Мельниченко П.И., Огарков П.И., Лизунов Ю.В.. – М.: ОАО "Издательство "Медицина", 2005. – 400 с.: ил. (Учеб. лит. для студентов мед. вузов).
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