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Тема: "Вчення про епідемічний процес та його еволюція. 

Доказова медицина, як один з основних розділів медицини. Введення в клінічну епідеміологію." – 2 години
План:

1. Проблема інфекційних хвороб в сучасних умовах.

2. Термін "епідеміологія". Предмет дослідження епідеміології – епідемічний процес. Мета і завдання епідеміології. Зв’язок епідеміології з іншими науками.

3. Основні етапи розвитку епідеміології.

4. Епідеміологічний метод дослідження.

5. Поняття про "епідеміологію неінфекційних хвороб".

6. Рушійні сили епідемічного процесу.

7. Механізми розвитку епідемічного процесу:

8. Прояви та закономірності епідемічного процесу.

9. Принципи боротьби з інфекційними хворобами.

10. Заходи щодо ліквідації епідемічного осередку

11. Поняття про ліквідацію інфекційних хвороб.

12. Поняття про доказову медицину.

13. Введення в клінічну епідеміологію.
14. Створення систематичних оглядів. Кокранівське співтовариство.

15. Описові епідеміологічні дослідження. 

16. Аналітичні епідеміологічні дослідження.

17. Когортні епідеміологічні дослідження.

18. Експериментальні дослідження.

Протягом всієї своєї історії людські популяції неодноразово переживали великі спалахи інфекційних хвороб зі значною кількістю смертельних випадків, що викликало паніку та політичну нестабільність.

В світі реєструється понад 3000 нозологічних форм інфекційних хвороб та інвазій. Збудниками інфекційних хвороб є віруси, бактерії, мікоплазми, хламідії, рикетсії, спірохети, гриби, найпростіші, гельмінти, членистоногі, а якщо враховувати серовари збудників, то інфекційних хвороб буде ще більше.
За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, інфекційною патологією і досі обумовлено 24,7 % всіх смертей у світі, а смертність дітей від інфекційних захворювань досягає 63 % від загальної кількості дитячих смертельних випадків.

На сьогодні третина населення Земної кулі уражена туберкульозом. У багатьох країнах світу це захворювання вийшло з-під контролю, через що у 1993 р. ВООЗ проголосила туберкульоз глобальною небезпекою. Щороку в світі хворіє на туберкульоз близько 10 млн. людей, помирає 3 млн. Протягом наступного десятиріччя, за прогнозами ВООЗ, у світі передбачається 90 млн. нових випадків туберкульозу. 

Ще більш агресивними темпами набуває розвитку епідемічний процес ВІЛ-інфекції, хвороби, котра трохи більше ніж за два десятиріччя своєї історії вразила понад 55 млн. осіб, з яких майже 22 млн. дорослих та 4,5 млн. дітей померли. 

Отже, не можна не погодитися з тим фактом, що інфекційні захворювання є певною перепоною для соціального та економічного розвитку країн. ВООЗ визнає доцільність створення національних і міжнародних систем епідеміологічного нагляду, щоб мати інформацію, яка б сприяла розумінню епідеміології інфекційних захворювань та допомагала в реалізації ефективних програм профілактики.

Які ж науки вивчають інфекційну патологію? Це – мікробіологія, вірусологія, імунологія, паразитологія, інфекційні хвороби, епідеміологія. 

Епідеміологія взаємодіє з:

· медико-біологічними науками (мікробіологією, інфекційними хворобами, епізоотологією), 

· природничо-біологічними науками (генетикою, біологією, біохімією);
· суспільно-медичними науками (медичною статистикою, соціальною медициною, гігієною та екологією);

· суспільно-економічними науками (історією, соціологією, політекономією).

Предмет дослідження мікробіології – це мікроорганізми, які є збудниками інфекційних хвороб, їх біологічні особливості та патогенність, чутливість до дезінфектантів та інших чинників навколишнього середовища. Тобто, мікробіологія вивчає суборганізменний рівень організації життя.

Інфекційні хвороби вивчають інфекційний процес та його прояви – стан зараженості організму людини, клінічні особливості, діагностику та лікування цих хвороб. Тобто, це – дослідження на організменному рівні. 

Епідеміологія ж вивчає причини виникнення, розповсюдження та припинення інфекційної захворюваності серед населення і розробку заходів боротьби з інфекційними хворобами та їх профілактику (популяційний рівень).
Смислове значення терміну "епідеміологія" (еpi - на, demos - народ, logos - наука) свідчить про вивчення масових явищ серед людей. 

Впродовж всієї історії людства інфекційні хвороби мали найбільш масовий характер. В стародавньому світі серед людей були масові захворювання і неінфекційної природи, але широкого розповсюдження набули якраз інфекційні хвороби і смертність від них, що і обумовило виникнення терміну "епідемія". 

Епідемія – тимчасове зростання або поява захворювань, які раніше не зустрічались на певній території, або зустрічались в незначній кількості протягом тривалого часу.

Термін "епідемія" виник ще за часів Гіппократа (460-377 рр. до н.е.), який написав "Сім книг про епідемії", а терміни "епідеміологія", "епідеміолог" – на початку XX сторіччя.

Отже, предметною областю епідеміології з початку її формування була захворюваність у період епідемій (популяційний рівень організації життя). У цьому її принципова відмінність від клінічної медицини, предметною областю якої є хвороба (організменний та суборганізменний рівні організації життя).

Епідеміологія – це наука про закони розвитку епідемій з метою використання цих законів для боротьби й профілактики заразних хвороб у людському суспільстві (акад. М.M. Соловйов).

Треба зазначити, що на Міжнародному симпозіумі в Празі у 1960 р. було прийняте визначення, відповідно до якого епідеміологію вважають самостійною галуззю медичної науки, що займається дослідженням причин виникнення і поширення заразних хвороб у людському суспільстві і використовує отримані знання для боротьби, попередження і, в решті решт, викорінювання цих хвороб.

Завдання епідеміології:

· визначення медичної й соціально-економічної значущості хвороби та її місця у структурі патології населення;

· вивчення закономірностей поширення хвороби в часі (по рокам, місяцям і т.п.), по території та серед різних груп населення (вікових, професійних, побутових, етнічних та ін.);

· виявлення причинно-наслідкових зв'язків захворюваності;

· розробка рекомендацій з оптимізації профілактики й боротьби з інфекційними хворобами.

Мета і задачі, методологія і зміст епідеміології відрізняють її від більшості інших медичних дисциплін. Так, наприклад, об'єктом досліджень у більшості з них є індивідуум, а об'єктом епідеміології — система (індивід-група-колектив), у якій вивчається чи попереджується поширення інфекційних хвороб. Природно, і заходи захисту від хвороб спрямовані на цю систему, що включає також і середовище життєдіяльності. 

Згідно з сучасним визначенням, предметом дослідження епідеміології є епідемічний процес.

Епідемічний процес – безперервний процес взаємодії мікро- та макроорганізму на популяційному рівні, який проявляється специфічними інфекційними станами серед людей (хвороба, носійство) і забезпечує збереження збудника в природі як біологічного виду.

Ці особливості епідеміології як науки визначають її профілактичну (попереджувальну мету) і організаційну спрямованість (тобто таку, що використовує в якості специфічного методу прийоми організаційно-управлінського характеру).

За своєю природою, за сутністю виникнення і становлення епідемічний процес є процесом біологічним, механізми і взаємодії якого еволюційно вироблені і спадково закріплені. 

Це особлива форма стану і функціонування живих паразитарних систем, що є основою інфекційних хвороб. 

Розвиток соціальної природи людини вніс ряд принципово нових елементів у перебіг хвороб, зробивши їх тепер значною мірою соцільно-детермінованим явищем.

Історична особливість епідеміологічної науки є такою, що загальні закони, розкриті нею як наукою, є реальністю життя. Тому в практичній діяльності постійно виникає необхідність їх використовувати. У цьому полягає друга принципова відмінність епідеміології від інших форм медико-біологічних знань: за час її історичного розвитку успішно переборювався розрив між теорією та практикою.

Історія медицини свідчить, що серед усіх медичних дисциплін епідеміологія завжди була теоретично найбільш оснащеною. Цьому сприяла специфіка її об'єкту і предмету, що як ніяка інша, вимагала вироблення еволюційного, цілісного і системного (як загального, так і спеціального) теоретичного наукового мислення та уявлень про сутність досліджуваних об'єктів, про механізми їхнього існування і розвитку.

Основні етапи розвитку епідеміології
Епідеміологія – одна із стародавніх наук. Уже в літературних джерелах, які відносяться до ІV тисячоліття до н. е. згадуються віспа, проказа, чума, сибірка, сказ. В IX столітті до н. е. згадується про дизентерію і холеру.

В історичному плані виділяють наступні періоди розвитку епідеміології:

1-й період – добактеріологічний (до останньої чверті XIX століття). 

В цей час епідеміологія мала емпіричний характер, тобто, виходила лише із спостережень. Однак сформульований філософами принцип детермінізму (тобто пошуку причин), обумовив і пошуки причин виникнення заразних захворювань серед людей.

Багато стародавніх вчених-лікарів намагалися пояснити стрімке поширення серед людей заразних хвороб. Так виникла міазматична теорія Гіппократа (460-377 роки до н. е.) – хвороби передаються через повітря (міазми);

Найвидатніший після Гіппократа античний лікар Клавдій Гален (138-201 рр. н.е.) писав, що найбільш небезпечні хвороби звуться моровими, він також схилявся до думки, що «моровий стан повітря» приносить лихоманку, але ж Гален також знав про небезпеку спілкування з хворим на «мор» та небезпеку перебування з хворим на сухоти, а також з тими, хто дихав «гнилим повітрям».

Найвідоміший таджикський лікар і вчений середньовіччя Авіценна (Ібн-Сіна, 980-1037 рр.) у своїх «Канонах» висловлював здогадку про невидимих збудників чуми, віспи, кору та ін., та приділяв велику увагу питанням передачі заразних хвороб. 

Виходячи із спостережень, на практиці уже тоді здійснювались окремі протиепідемічні заходи (ізоляція хворого, спалення заражених предметів, спроби імунізації та інше). Під час епідемій «чорної смерті» у 14 сторіччі стали застосовувати карантини, ізолятори, обсерватори. Згідно з правилами Марсельського карантину, люди ти гризуни з підозрілих на заразу кораблів впродовж 40 днів (від французького quarante - сорок ) повинні були знаходитися на повітрі під сонячними променями.

У 14 сторіччі на Русі також почали застосовувати карантини, забороняли священнослужителям навідувати хворих та ховати трупи померлих в межах міста. Забороняли також користуватися речами хворого.

Так емпірично, поступово накопичувалися відомості про природу заразних хвороб. На підставі цих відомостей стали проводитися заходи по боротьбі з епідеміями. Але перша спроба теоретично обґрунтувати накопичений досвід належить Джироламо Фракасторо, викладачу університету в Падуї (1478-1553 рр.). У трьох книгах "Про контагії", "Про контагіозні хвороби" та "Про лікування контагіозних хвороб" він узагальнив досвід про заразні хвороби.

Прихильником цієї теорії був російський лікар, мабуть що перший наш епідеміолог, Д. Самойлович (1744-1805 рр.), присвятивши все своє життя вивченню чуми, пошуку щеплень від неї, однак його роботи виходять далеко за межі цієї хвороби.

У 1796 р. Дженнер відкрив вакцину проти віспи. 

В ті часи вже використовувалися методи медичної статистики для аналізу захворюваності з метою виявлення груп, територій і часу ризику. 

Потім у філософії з’явилося поняття «діалектика», поняття про мінливість, це вже був перехід від ідеалізму до матеріалізму. У біології Дарвін описує походження видів, ґрунтуючись на мінливості. Розвиваються й інші науки.

2-й період у розвитку епідеміології пов'язаний з епохою бактеріологічних відкриттів – Л. Пастер, Р. Кох, І.І. Мечников та ін. – кінець останньої чверті XIX століття – початок XX століття.

Саме в цей час епідеміологія сформувалася як частина інфектології, й основний напрямок її діяльності ґрунтувався на екології збудників інфекційних хвороб. 

Почалося все з відкриття Луї Пастера, який з винного сусла виділив якісь рухливі палички, які було видно під мікроскопом. Пастер висловив ідею, що світ мікроорганізмів такий же різноманітний, як рослинний і тваринний світ. 

Все це одразу ж проявилося у клініці інфекційних хвороб: різноманітність клінічних проявів відповідає різноманітності збудників. Багаточисленні «мисливці за мікробами» встановили збудників більшості відомих хвороб.

Відтоді запанувала думка, що всі проблеми епідеміології вирішить мікробіологія, однак цього не трапилось. Мікробіологія вирішила лише проблему чинника (причини виникнення хвороби), а от питання поширення їх, завезення з однієї країни в іншу залишалися без відповіді.

Велику роль у виявленні причин епідемій відіграли дослідження земських лікарів. Було встановлено зв’язки між умовами життя людей та епідеміями.
Першими епідеміологами були бактеріологи та інфекціоністи. Більшість з них свідомо заражали себе інфекційним агентом, випробували на собі дію вакцин, сироваток. Це і Мечников, і Заболотний, і Савченко, Мочутковський і та багато інших. 
3-й період – відродження та розвиток епідеміології на новій науковій основі (перша половина XX століття) пов'язаний перш за все з ім’ям фундатора сучасної епідеміології Д.К. Заболотного (1866-1929 рр.), та його учнів – Л.В. Громашевського (1887-1980 рр.), М.М. Соловйова.

Значний внесок у розвиток епідеміології зробив також академік Є.Н. Павловський (1884-1969 рр.) зі своєю школою, розробивши теорію природної осередковості. 

Патріарх Української епідеміології і перший президент АН УРСР Д.К. Заболотний ще у 1927 р. писав: «Епідеміологія займається вивченням причин виникнення і розвитку епідемій, з'ясуванням умов, що обумовлюють їхнє поширення, і рекомендує засоби боротьби з ними, засновані на даних науки і практики. Вивчення масових захворювань, шляхів їхнього поширення, законів епідемій і розробка раціональних заходів боротьби з ними розвинулися в сучасну науку – епідеміологію».

До таких висновків дійшов Данило Кирилович Заболотний, побувавши на епідеміях чуми і холери, вивчав їх, і з гордістю називав себе світовим “чумогоном”. Він же і сформулював задачі епідеміології, що залишаються актуальними й у 21 столітті:

1. Точний науковий метод.

2. Посилення пошуків невідкритих збудників.

3. Досягти виробництва ідеальних вакцин.

4. Експериментальні розробки.

5. Зміцнення протиепідемічного фронту та перехід до активної профілактики.

В цей період наукова робота по епідеміології розгорталася в інститутах епідеміології та мікробіології, в інститутах вакцин і сироваток та на кафедрах епідеміології. Відкриття першої кафедри епідеміології відбулося у 1922 р., в м. Одеса (Д.К. Заболотний). Потім впродовж 20-30-хх рр. створено декілька епідеміологічних шкіл:

1923 р. – курс епідеміології в Харкові, з 1930 р. – кафедра;

1928 р. – кафедра епідеміології в Дніпропетровську;

1932 р. – кафедра епідеміології в Київському медичному інституті,

4-й період – сучасний – подальший розвиток епідеміології як науки про епідемічний процес, пов'язаний з іменами таких учених як Л.В. Громашевський, М.М. Соловйов, І.І. Рогозін, В.Л. Башенін, В.М. Жданов, М.П. Чумаков, І.І. Йолкін, К.І. Скрябін, М.П. Чумаков, О.О. Смородинцев, В.Д. Бєляков, І.М. Моргунов, Б.Л. Черкаський та ін. 
Сучасний період характеризується:

· розробкою теорії епідемічного процесу;

· розробкою і впровадженням ефективних протиепідемічних заходів;

· розширенням використання епідеміологічного методу для вивчення епідеміології неінфекційних хвороб. 

Ось далеко неповний перелік інфекційних хвороб, вперше виявлених у 60-90-х рр. ХХ сторіччя:
1965 - геморагічна гарячка Марбурга 
1966 - ієрсиніоз
1969 - геморагічна гарячка Ласа 
1970 - кампілобактеріоз 

1973 - ротавірусна інфекція; гепатит вірусний А 

1976 - криптоспоридіоз; геморагічна гарячка Ебола 
1977 - легіонельоз; бореліоз Лайма 
1983 - ВІЛ-інфекція, СНІД; хелікобактеріоз 

1988 - гепатит вірусний Е 
1989 - ерліхіоз людини
1990 - гепатит вірусний С 
1992- доброякісний лімфоретикульоз (хвороба котячої подряпини) 
1993 - синдром хантавірусної пневмонії 
1995 - Новий варіант хвороби Крейтцфельдта-Якоба; саркома Капоші у хворих на СНІД, зумовлена вірусом НН-8 
1997- інфекція, зумовлена вірусом Н5N1; посттрансфузіний гепатит, зумовлений ТТ вірусом 
Сучасна епідеміологія являє собою систему знань, що складається з 5 взаємозалежних розділів:

1. вчення про епідемічний процес

2. протиепідемічні засоби і заходи

3. епідеміологічна діагностика

4. організація протиепідемічної роботи

5. спеціальна епідеміологія

Вчення про епідемічний процес є теоретичним підґрунтям всіх інших розділів епідеміології.

У вченні про епідемічний процес, найбільш повно, глибоко і послідовно розробленому радянськими вченими Д.К. Заболотним, Л.В. Громашевським, М.М. Соловйовим, Є.Н. Павловським, представлені основні категорії та закони епідеміології. Вони являють собою логічні визначення, що віддзеркалюють зміст і розкривають сутність епідемічного процесу чи встановлюють межі основних епідеміологічних понять. 

Отже, епідеміологія, незважаючи на свій поважний вік, залишається наукою молодою і, відповідно, такою, що інтенсивно розвивається. У рамках дискусії про місце епідеміології в медичній науці дотепер одні вчені традиційно розглядають епідеміологію як частину інфектології, у той час як інші розглядають епідеміологію як загальномедичну науку. 

Розглянувши коротко основні етапи розвитку епідеміології, це дозволяє нам зрозуміти чинники виникнення настільки різних трактувань проблеми й в решті решт осмислити місце епідеміології в сучасній медичній науці.

Отже, для збудників інфекційних хвороб властива загальна екологічна ознака – паразитизм.

"Паразитами називають живих істот, які живуть за рахунок особин іншого виду, є екологічно і біологічно тісно зв’язаними з ними в життєвому циклі на більшому чи меншому його протязі і постійно або тимчасово використовують організм хазяїна як територію свого проживання". (Є.Н. Павловський, 1946). 

Відомо, що паразитами можуть бути не лише тварини, а і найпростіші, бактерії, гриби та віруси. В біології і медицині широко розповсюджено визначення, відповідно до якого паразит – це організм, що не тільки використовує інший живий організм як джерело харчування та середовище перебування, але і спричиняє йому шкоду.

Різні види живих істот взаємодіють між собою у вигляді популяцій. В біології використовують біологічне розуміння популяції. 

Популяція – реальна форма існування в природі біологічного виду. 

Природна популяція – сукупність особин (клонів) біологічного виду, яка відносно ізольована в своїй природній життєдіяльності від інших сукупностей особин (клонів) цього виду.

Ознаки локальних популяцій:

· здатність до генетичного обміну особин (клонів);
· відносність ізоляції популяцій в їхній генетичній системі загального з іншими популяціями того ж виду;
· між популяціями зберігається зв’язок шляхом обміну генами;
· популяції мають здатність змінюватись в часі;
· кожний біологічний вид має характерну для нього популяційну структуру.

Термін "популяція людини" в буквальному перекладі означає населення. Популяції збудників інфекційних хвороб людини відносяться до певних територіальних та вікових груп населення.

Розрізняють різні види взаємодії між популяціями (від взаємовигідних до антагоністичних) та їх впливу одна на одну (Є. Піанка, 1981):

· конкуренція – одна популяція пригнічує іншу;

· нейтралізм – популяції не впливають одна на одну;

· мутуалізм (симбіоз) – взаємодія вигідна для обох популяцій (бактерії, які світяться, на голові у глибоководних риб);
· хижацтво – одна популяція знищує і споживає членів іншої популяції;
· паразитизм – особини популяції паразитів експлуатують членів популяції хазяїна, який зазнає негативного впливу.
Паразитизм – одне із біологічних явищ в природі, яке характеризує взаємодію популяцій. 

Інфекційні хвороби відображають взаємодію популяцій збудників (патогенних або умовно-патогенних мікроорганізмів) з популяціями людей (на окремих територіях, в окремих соціально-побутових чи вікових групах людей).

В медицині для систематизації збудників інфекційних хвороб користуються біологічною класифікацією.

Поняття "паразитарна система" має відношення не до виду паразита, а до його популяції.

Паразитарна система – це система, в основі якої лежить еволюційно вироблена взаємодія популяцій паразита та хазяїна, який являє собою природне середовище проживання популяції паразита. 

Медичне розуміння паразитизму полягає в тому, що тисячі видів патогенних та умовно-патогенних мікроорганізмів живуть і розмножуються в організмі людини або тварини, харчуються за її рахунок і наносять їм шкоду, викликаючи захворювання. В цьому полягає значення паразитизму, коли мова йде про інфекційні хвороби.
В процесі еволюції в природі склалася безліч паразитарних систем, які включають в себе відповідних паразитів і біологічних хазяїв.
Паразитарна система відносно інфекційних хвороб – це система в якій взаємодіють популяції збудників-паразитів і біологічних хазяїнів, які є природним середовищем їх перебування. 

Таким чином, це потрібно розуміти так, що є паразитарна система черевного тифу, гепатиту А, шигельозів, дифтерії , малярії, ВІЛ-інфекції, сифілісу та багатьох інших, коли біологічним хазяїном є людина, і паразитарна система бруцельозу, кліщового енцефаліту, сибірки, сказу та багатьох інших, коли біологічним хазяїном є тварина.
Необхідно зазначити, що коли така паразитарна система існує серед людей, то її називають епідемічний процес, а якщо серед тварин, то епізоотичний процес.
Розрізняють прості і складні паразитарні системи. 

Прості паразитарні системи найбільш типові для антропонозів:

· не трансмісивних (двохчленні – збудник і джерело збудника) 

· трансмісивні (трьохчленні – збудник, джерело збудника і переносник).
Для більшості зоонозів характерні складні паразитарні системи, які складаються у випадку нетрансмісивних інфекцій декількома видами джерела збудника (наприклад, при сказі), а при трансмісивних інфекціях – декількома видами як джерел збудника, так і декількома видами членистоногих переносників в наземних системах (наприклад, при туляремії).

Компонентами паразитарної системи в горизонтальному розрізі є популяції паразита і популяції хазяїна, які взаємодіють між собою. 

У вертикальному зрізі паразитарна система складається із дискретних одиниць – підсистем "паразит-хазяїн". Підсистемами є мікро-популяція паразита в організмі хазяїна на індивідуальному (організменому) рівні. Аналіз підсистеми "паразит-хазяїн" проводиться на суборганізменому і організменому рівні.
Епідеміологія вивчає взаємовідносини паразита і хазяїна на популяційному рівні з урахуванням даних, які отримують на всіх рівнях вивчення систем "паразит-хазяїн".

Інфекційний процес – це процес взаємодії збудника з організмом хазяїна (на молекулярному, клітинному, та органному рівні), який проявляється клінічними симптомами даної хвороби або носійством.

Інфекційний процес – складова частина епідемічного процесу.

Епідемічний процес – безперервний ланцюг послідовних інфекційних станів – хворий, носій. 
(Л.В. Громашевський)

Епідемічний процес – процес взаємодії збудника та організму людини на популяційному рівні, який проявляється при певних соціальних та природних умовах поодинокими або множинними захворюваннями або безсимптомними формами інфекції, що забезпечує збереження виду збудника в природі. (В.Д. Бєляков)
Епідемічний процес – безперервний процес взаємодії збудника інфекційної хвороби з організмом хазяїна на популяційному рівні, який проявляється специфічними інфекційними станами серед людей (хворий, носій) і забезпечує збереження збудника в природі як біологічного виду. 

Рушійні сили епідемічного процесу
Збудник не знаходиться в природі в чистому вигляді, він десь проживає, розмножується і накопичується. По суті, мова йде про першопричину виникнення нових інфекційних захворювань. Правильне розуміння джерела і резервуара збудників інфекції має велике теоретичне значення (розкриття закономірностей виникнення інфекційних захворювань) і практичне значення (раціональна боротьба з інфекційними хворобами шляхом дії на джерело інфекції).

Виходячи із такого явища в природі як паразитизм, можна сказати, що природним середовищем перебування, розмноження і накопичення збудників інфекційних хвороб є організм людини чи тварини, де паразитують збудники цих хвороб.

Всі патогенні і умовно-патогенні мікроорганізми використовують організм людини чи тварини як середовище проживання, джерело харчування і спричиняють йому шкоду, що і визначається як паразитизм.

Першою рушійною силою епідемічного процесу є джерело збудників інфекційних хвороб, тобто заражений організм (хворий чи носій) людини або тварини (Л.В. Громашевський, 1965). 

Для боротьби з інфекційними хворобами необхідно знати, яким чином патогенний організм виживає в природі. Важливою екологічною ознакою збудників інфекційних хвороб є пристосування їх до природного середовища проживання. Поряд з цим треба враховувати, що життя індивідуального хазяїна (джерела інфекції) обмежене і в ньому збудник не може знаходитись безкінечно довго. Тому у збудників інфекційних хвороб, які входять до різних груп, виробились відповідні механізми передачі їх від хворої людини чи носія до здорової людини.

Друга рушійна сила (ланка) епідемічного процесу – механізм передачі збудника.

Механізм передачі – еволюційно вироблений процес переходу (переміщення) збудника від джерела збудників до здорового організму. Відомі наступні механізми передачі збудників: 

· фекально-оральний (водний, харчовий, побутовий шляхи), 

· аспіраційний (повітряно-крапельний, повітряно-пиловий шляхи), 

· трансмісивний (інокуляційний, контамінаційний шляхи)

· контактний (безпосередній контакт – перкутанний, та контактно-побутовий), 

· штучний (парентеральний та ентеральний), 

· вертикальний – трансплацентарний механізм передачі від матері до плоду. 

Третя рушійна сила епідемічного процесу – сприйнятливі до інфекційної хвороби люди. Сприйнятливість обумовлена, перш за все наявністю чи відсутністю специфічного імунітету, а також загальною резистентністю організму. При окремих інфекційних хворобах є спадкоємно отримана несприйнятливість. Так, сприйнятливість до менінгококової інфекції – 0,5-1 %, до дифтерії – 15-20 %, до скарлатини – 35-40 %. 

Розділи вчення про епідемічний процес.

1-й розділ – фактори епідемічного процесу, тобто, причини і умови його виникнення (біологічні фактори – збудники інфекційних хвороб, джерела цих збудників; соціальні і природні фактори).
2-й розділ – механізми розвитку епідемічного процесу, що пізнається на підставі теоретичних узагальнень сучасної епідеміології:

· теорії механізму передачі Л.В. Громашевського, 

· теорії природної осередковості Є.Н. Павловського, 

· теорії саморегуляції В.Д. Бєлякова, 

· теорії відповідності Ю.П. Солодовникова, 

· соціально-екологічної концепції Б.Л. Черкаського.

3-й розділ – прояви епідемічного процесу (кількісні та якісні) у вигляді носійства, спорадичної захворюваності, епідемічного спалаху, епідемії, пандемії та захворюваності по території, серед різних груп населення і в часі.
Фактори епідемічного процесу

Біологічний фактор епідемічного процесу – це еволюційно сформовані взаємини паразита-збудника і хазяїна-людини на рівні їхніх популяцій.

З екологічних позицій збудники інфекційних хвороб, що відносяться до різних систематичних груп організмів, можуть бути об'єднані в 4 групи:

1. Збудники антропонозів:

· облігатні патогенні паразити людини

· облігатні умовно-патогенні паразити людини

2. Збудники зоонозів:

· облігатні паразити тварин, патогенні для людини

· факультативні умовно-патогенні паразити тварин і людини

У життєвому циклі облігатних паразитів можна виділити дві фази: 

· фазу харчування і розмноження в організмі хазяїна (джерела збудника інфекції);
· фазу переміщення від одного хазяїна до іншого, необхідну для збереження паразита як біологічного виду, тому що життя індивідуального хазяїна завжди обмежене.

Соціальний фактор
Епідемія – процес, що відбувається в людському суспільстві. Тому визначальним у розвитку епідемічного процесу є соціальний фактор – умови життя людей. 

Під соціальним фактором в епідеміології розуміють всю складну сукупність умов життя людей (соціальне середовище):

· суспільно-економічний лад суспільства, 

· матеріальне забезпечення населення, 

· рівень культури і медичного обслуговування населення, 

· міграція населення (війни, голод та ін.), 

· благоустрій населених місць, 

· характер водопостачання, харчування, наявність переносників тощо.
Природний фактор
Люди живуть у певних природно-кліматичних умовах і знаходяться в постійних взаєминах з навколишнім середовищем. Ці умови впливають на розвиток епідемій. Різні потрясіння природного характеру – землетруси, неврожай, посуха, повені впливають на рівень захворюваності на заразні хвороби. Велику роль у процесі передачі збудників відіграють свійські та дикі тварини; а також температурні, кліматичні фактори, сонячна радіація.

Природний фактор в епідеміології – сукупність біотичних та абіотичних елементів навколишнього середовища, які самі або через зміну соціальних умов спричиняють активізуючий або гальмуючий вплив на епідемічний процес, сприяючи або перешкоджаючи проявленням у збудників інфекційних хвороб еволюційно вироблених механізмів саморегуляції. Збудник-паразит в процесі еволюції пристосувався до умов навколишнього середовища, а зміни цих умов можуть сприяти або ж перешкоджати проявленню паразитизму, а значить, і впливати на епідемічний процес на різних територіях і в різні пори року по різному. Такі природно-кліматичні фактори, як температура, вологість повітря, характер ґрунту, рослинність, наявність і особливості водоймищ, інсоляція та інше самі собою не можуть викликати виникнення епідемічного процесу, але через рушійні сили епідемічного процесу можуть його активізувати або пригальмувати.
Другий розділ вчення про епідемічний процес – це механізм розвитку епідемічного процесу (як розвивається процес), що пізнається на підставі теоретичних узагальнень сучасної епідеміології.

Теорія механізму передачі розроблена Л.В. Громашевським.

Відповідно до сформульованого їм основному закону, паразитизм є результат еволюційного процесу пристосування виду мікроорганізмів як до умов існування у визначених видах біологічних хазяїв, так і до поширення в популяції цих хазяїв. 

Механізм передачі є обов'язковою умовою існування паразита як виду в природі.

Механізм передачі – це сукупність еволюційно сформованих способів, що забезпечують переміщення живого збудника хвороби із зараженого організму в інший, здоровий організм. 

Епідемічний процес виникає і підтримується при взаємодії трьох обов'язкових його ланок: 

1. джерела інфекції, 

2. механізму передачі (джерела зараження) 

3. сприйнятливого організму. 

При розриві цієї взаємодії і виключенні хоча б одної з ланок епідемічний процес припиняється.

Процес (механізм) передачі збудників інфекційних хвороб відрізняється складністю. Він складається з трьох фаз:

перша – виділення збудника із зараженого організму (реалізується за рахунок фізіологічних і патологічних актів)

друга – перебування збудника в зовнішньому середовищі

третя – потрапляння збудника в новий сприйнятливий організм (2-а і 3-я стадії механізму передачі реалізуються через фактори передачі: воду, їжу, ґрунт, повітря, предмети побуту, живих переносників тощо).

Шляхи передачі – конкретні елементи зовнішнього середовища чи їхнє сполучення, що забезпечують перенесення збудника з одного макроорганізму в іншій у конкретних умовах епідемічної обстановки.

У процесі біологічної еволюції збудники кожної інфекційної хвороби адаптувалися не тільки до організму своїх хазяїв, але і до механізму передачі. 

Спосіб переміщення інфекційного агента із зараженого організму в здоровий став у ході еволюції специфічним, відповідно до первинної локалізації даного паразита в організмі хазяїна: 

· локалізації збудника в шлунково-кишковому тракті відповідає фекально-оральний процес передачі, 

· локалізації у верхніх дихальних шляхах – аерогенний, 

· у крові – трансмісивний (через кровосисних комах), 

· локалізації на зовнішніх покривах тіла відповідає перкутанне зараження (шляхом безпосереднього контакту).

Результатом вивчення Л.В. Громашевським основних рис епідемічного процесу стали сформульовані ним закони епідеміології:

1. Джерелом збудника інфекції є заражений (хворий, а іноді – здоровий) організм людини або (при зоонозах) тварини. 

2. Локалізація збудника інфекції в організмі та механізм передачі – взаємообумовлені явища. Закономірно змінюючи один одного, вони утворюють безперервний ланцюг, який забезпечує існування виду збудника в природі, а разом з тим безперервність епідемічного процесу при будь-яких інфекційних хворобах.

3. Специфічна локалізація збудників інфекційних хвороб в організмі, відповідний їй механізм передачі та обумовлена ними сума основних біологічних рис збудника являють собою комплексну об’єктивну ознаку, котра може бути покладена в основу раціональної класифікації інфекційних хвороб людини.

4. Епідемічний процес виникає і підтримується тільки за умов спільних дій трьох первинних рушійних сил:

· Джерела збудника інфекції

· Здійснення механізму його передачі

· Сприйнятливість населення 

5. Природні та соціальні явища зумовлюють кількісні та якісні зміни епідемічного процесу шляхом впливу на його первинні рушійні сили, а тому вони є вторинними, або опосередкованими силами епідемічного процесу.

6. Епідеміологія будь-якої інфекційної хвороби може змінюватись, якщо у соціальному житті суспільства виникають зміни, які спроможні стимулювати або пригнічувати первинні рушійні сили епідемічного процесу.

Епідеміологічний підхід Л.В. Громашевського до інфекційних хвороб, зв'язаний з вивченням механізму передачі збудників, і був покладений в основу епідеміологічної класифікації всіх інфекційних хвороб. 
Теорія природної осередковості була розроблена Є.Н. Павловським в 30-ті роки двадцятого століття на прикладі кліщового спірохетозу, а потім кліщового енцефаліту. В подальшому науковою школою Є.Н. Павловського (Петрищева, Кулагін, Олсуф'єв та інші) було показано, що природна осередковість притаманна не тільки багатьом трансмісивним, але і нетрансмісивним інфекційним хворобам (наприклад, сказ).
Сутність теорії Є.Н. Павловського зводиться до того, що збудники ряду хвороб, загальні для людини і тварин, тривалий час циркулюють у природі незалежно від людини, передаючись від одних тварин до інших. Людина в цьому циклі може бути випадковою, найчастіше епідемічно тупиковою ланкою.

Є.Н. Павловський ввів в теорію природної осередковості поняття антропургічних осередків. Природні осередки еволюційно сформувались та існують незалежно від людини. Однак природні осередки деяких хвороб переміщуються в зону, яка освоєна людиною і стають антропургічними осередками, тобто такими, що залежать від господарської діяльності людини. В цьому випадку в природник осередках заражаються синантропні гризуни і домашні тварини, а від них заражається і людина (лептоспіроз – свині, велика рогата худоба; кліщовий енцефаліт – вівці, кози, а фактор передачі молоко; туляремія – синантропні гризуни). 

Таким чином, основні положення теорії природної осередковості можна сформулювати у вигляді окремих законів про обов’язкові умови існування природного осередку та його епідемічні прояви:

1. Природні осередки інфекційних хвороб виникають і довгостроково існують поза залежністю від людини в результаті еволюційно сформованих міжвидових взаємин біоценозів (патогенні паразити, їхні живі переносники, тварини-донори, тварини-реципієнти); 

2. Територіально природні осередки зв'язані з визначеними ділянками географічного ландшафту, тобто з його біологічними топами. 

3. Зараження сприйнятливої людини пов’язане з перебуванням її без спеціального захисту на території природного осередку тільки в той час, коли осередок знаходиться у валентному стані, тобто в період епідемічної активності заражених хазяїв-тварин і членистоногих-переносників. 

4. Сільськогосподарські тваринні та синантропні гризуни можуть слугувати ланкою переходу деяких природно-осередкових інфекцій з дикої природи до людини. 

Природна осередковість встановлена для багатьох інфекційних хвороб як із трансмісивним, так і з іншими механізмами передачі інфекції: чуми, туляремії, сибірки, кліщового енцефаліту, лептоспірозу, сказу, геморагічних лихоманок та ін. 

Теорія саморегуляції епідемічного процесу, розроблена В.Д. Бєляковим, акцентує увагу на внутрішніх механізмах розвитку епідемічного процесу, характеризуючи явища, властиві його біологічній основі, тобто паразитарній системі.

Відповідно до теорії саморегуляції, рушійною силою функціонування паразитарної системи епідемічного процесу є взаємообумовлена мінливість біологічних властивостей взаємодіючих гено- і фенотипових гетерогенних популяцій паразита і хазяїна.

Динаміку епідемічного процесу в часі теорія пояснює фазовою самоперебудовою популяції паразита, що відбувається під впливом змін в імунному статусі популяції хазяїна. 

Основні положення концепції В.Д. Бєлякова в зіставленні з традиційними уявленнями в епідеміології зводяться до наступного:

1. генотипова та фенотипова гетерогенність популяцій паразита і хазяїна за ознаками відношення один до одного;

2. взаємообумовлена мінливість біологічних властивостей взаємодіючих популяцій;

3. фазова перебудова популяцій паразита, яка визначає нерівномірність розвитку епідемічного процесу.

4. регулююча роль соціальних та природних умов у фазових перетвореннях епідемічного процесу.

В основі епідемічного процесу є не первинна тріада (джерело інфекції, механізм передачі та сприйнятливий організм), а взаємодія реальних елементів паразитарної системи – популяції паразита і популяції хазяїна. 

Нерівномірність проявів епідемічного процесу в часі, що характеризується зміною епідемічних і міжепідемічних періодів, обумовлена внутрішніми перетвореннями в паразитарній системі. 

Схематично в життєвому циклі популяції збудника можна виділити 4 фази:

1. фаза резервації

2. фаза епідемічного перетворення

3. фаза епідемічного поширення

4. фаза резерваційного перетворення

Існування збудника у фазі резервації забезпечується за рахунок різних форм носійства в організмі людей зі своєрідністю імунологічного гомеостазу, а також безсимтомних і субклінічних форм інфекції в імунних людей. Характер носійства і його частота визначаються патогенетичними особливостями кожної інфекції та гетерогенністю складу популяції збудника-паразита і хазяїна на різних стадіях розвитку епідемічного процесу.

Формування епідемічного штаму і перехід від фази резервації до фази епідемічного перетворення (позитивний зворотний зв'язок – зростання популяції збудника і підвищення його вірулентності) починаються при досягненні визначеного порогу сприйнятливих осіб у ланцюзі циркуляції збудника. Прошарок сприйнятливих забезпечується різноманітними факторами – соціальними і природними, що призводять до активізації чи зменшення механізму (процесу) передачі збудника.

У фазі епідемічного поширення взаємини паразита і хазяїна характеризуються найвищою маніфестацією інфекції за рахунок більш вираженої вірулентності збудника. Це забезпечує йому розширення ареалу існування ("захоплення" нових місць перебування), а наявність вихідної і потенційної гетерогенності зберігає можливість чергової перебудови для життєдіяльності в мінливих умовах існування.

Перехід до фази резервації (негативний зворотний зв'язок – зниження чисельності популяції збудника і його вірулентності) настає при досягненні визначеного порогу імунних осіб.

Якісні та кількісні зміни в розвитку епідемічного процесу, що виражаються в нерівномірності його проявів (інфекційної захворюваності) на території, серед різних груп населення і в часі є результатом саморегуляції епідемічного процесу під впливом як мінливих соціальних і природних умов, так і внутрішніх механізмів функціонування системи.

Теорія відповідності Ю.П. Солодовникова докорінно відрізняється від теорії саморегуляції В.Д. Белякова. Теорія відповідності виконує роль наукового підґрунтя, покладеного в основу сучасного санітарно-гігієнічного напряму в профілактиці кишкових інфекцій і боротьбі з ними. У практичному плані ця теорія зберігає величезні резерви щодо задачі різкого зниження захворюваності населення. 

Відповідно до цієї теорії, розвиток епідемічного процесу при шигельозах та інших кишкових інфекціях визначається активністю процесу передачі збудників, а не імунітетом населення, що викликає зміни біологічних властивостей збудників. Тобто всі його конкретні прояви (у часі, просторі та серед різних груп населення), що знаходять реальне відображення в рівні захворюваності (бактеріоносійства), детермінуються інтенсивністю реалізації процесу передачі. Діє фекально-оральний процес передачі – виникають захворювання на шигельози, підсилюється його активність – з'являються спалахи й епідемії. Усуваються умови для реалізації процесу передачі – захворювання не виникають, тому що припиняється зараження людей.

Відповідно до соціально-екологічної концепції, розробленої Б.Л. Черкаським, паразитарна система є хоча і найважливішою, але лише складовою частиною, одним з рівнів цілісної системи епідемічного процесу. 

Паразитарна система за допомогою механізму передачі зв'язана з природним середовищем перебування, утворюючи в сукупності епідеміологічну екосистему, чи еко-системний рівень системи епідемічного процесу. Еко-системний рівень віддзеркалює екологію паразита в популяціях біологічних хазяїв і на об'єктах навколишнього середовища, що є регуляторами життєдіяльності, гетерогенності та мінливості структури популяції паразита. На цьому рівні соціальні фактори впливають на паразитарну систему ззовні, відіграючи роль зовнішніх умов її функціонування. Соціально-екологічна концепція Б.Л. Черкаського істотно доповнила методологію вивчення сучасного епідемічного процесу, виявила основні тенденції його еволюції та слугувала підставою для побудови наукового обґрунтування програм його контролю.

Прояви епідемічного процесу

Епідемічний процес має прояви у вигляді інфекційної захворюваності, що характеризується різною інтенсивністю, а також особливостями розподілу по територіях, у часі та серед різних соціально-вікових груп населення. 

В залежності від інтенсивності інфекційної захворюваності виділяють такі епідеміологічні категорії як ендемічна й екзотична захворюваність.

Ендемічна захворюваність, чи ендемія – це захворюваність на певну хворобу, яка постійно реєструється на певній території та обумовлена соціальними і природними чинниками. Наприклад, класична азіатська холера – ендемічне для Індії захворювання.

Екзотична захворюваність – захворюваність, невластива для даної місцевості, що виникає в результаті занесення чи завезення збудника з інших територій. Наприклад, малярія для України.

В залежності від інтенсивності поширення хвороби епідемічний процес може мати наступні прояви: 

· спорадична захворюваність,

· групова захворюваність (епідемічні спалахи), 

· епідемії,

· пандемії.

Головна відмінність перелічених форм полягає в кількості захворілих, тобто спорадична захворюваність – це поодинокі, не зв'язані між собою, не повсюдні та нерегулярні захворювання. 

Епідемічним спалахом називаються групові захворювання, зв'язані з одним джерелом (шляхами і факторами передачі) інфекції, причому такі, що не виходять за межі родини, колективу, населеного пункту. 

Епідемія – це більш інтенсивне і широке розповсюдження інфекційної хвороби, що охоплює населення цілого регіону країни чи декількох країн. Тобто – це ряд спалахів, що переходять або нашаровуються один на одного, на великих територіях. 

Пандемія – це повсюдна епідемія, що інтенсивно поширюється в багатьох країнах чи навіть у всіх частинах світу.

Для характеристики розподілу захворюваності по території існує поняття "нозоареал" – територія на якій реєструється дана нозологічна форма. 

Є хвороби з глобальним поширенням – це більшість антропонозів, та регіональним поширенням, наприклад, бруцельоз. Коли ми виявляємо, що захворюваність пов'язана з територією, то можемо зробити висновок, що на ній є чинники, які підвищують ризик захворювання.

Розподіл інфекційної захворюваності в часі характеризується особливостями її багаторічної та річної динаміки. Захворюваність за ряд років, кількісно виражена в річних показниках, називається багаторічною динамікою. Інфекційна захворюваність за рік, кількісно виражена в місячних показниках, називається річною динамікою. 

Чинники, що діють постійно протягом року, формують цілорічну захворюваність. Чинники, що діють періодично в один і той же час року, визначають сезонну надбавку до рівня цілорічної захворюваності. Результатом дії випадкових чинників є епізодичні спалахи чи навпаки, спади захворюваності.

Захворюваність при кожної нозологічній формі розподіляється неоднаково серед різних груп населення на одній і тій же самій території. Спостерігаються розходження в показниках захворюваності серед різних вікових, професійних груп і т. ін. Ці розходження обумовлюються як неоднаковим ризиком зараження різних груп населення, так і неоднаковим ризиком захворювання при тому самому ризику зараження, у зв'язку з особливостями сприйнятливості людей у різних групах.

Боротьба з інфекційними хворобами здійснюється шляхом організації та проведення профілактичних і протиепідемічних заходів і ґрунтується на двох принципах: 

1. комплексність – одночасна дія на всі три ланки епідемічного процесу: джерело збудників інфекції, механізм передачі збудників та сприйнятливий організм; 

2. вибір головного напряму впливу на епідемічний процес, що забезпечує найбільшу ефективність боротьби з даною інфекцією в конкретних умовах (вплив на провідну ланку). 

Провідна ланка – це один з компонентів первинних рушійних сил епідемічного процесу, щодо якого на даному етапі існують найраціональніші підходи на його блокування.
Заходи щодо ліквідації епідемічного осередку проводяться комплексно, у трьох напрямках:

I. Заходи щодо джерела інфекції (хворої людини, носія патогенних мікробів):

· раннє виявлення хворого (активне чи при зверненні по медичну допомогу);

· рання діагностика з використанням лабораторій;

· повідомлення про заразного хворого в епідбюро дезстанції (ф.58, по телефону);

· ізоляція вдома або в інфекційну лікарню;

· своєчасна госпіталізація інфекційних хворих у лікувальну установу (протягом 3 годин у місті, 6 годин у сільській місцевості);

· санітарна обробка при надходженні в лікарню;

· постановка заключного діагнозу, специфічне лікування; 

· дотримання санітарно–протиепідемічного режиму в стаціонарах для інфекційних хворих;

· дотримання правил і термінів виписки реконвалесцентів;

· диспансерне спостереження за перехворілими при деяких інфекціях;

· санітарно–просвітня робота серед хворих.

II. Заходи щодо зовнішнього середовища:

Після госпіталізації хворого в осередку проводиться заключна дезінфекція, дезінсекція, дератизація різними способами і засобами.

III. Заходи щодо осіб, які спілкувалися з інфекційними хворими:

· раннє виявлення (при проведенні епідобстеження) осіб, які спілкувалися з хворим або носієм;

· встановлення медичного спостереження (з відстороненням, без відсторонення, введення карантину, обсервації);

· бактеріологічні дослідження з метою виявлення носіїв та ранньої діагностики захворювання (при деяких інфекціях); серологічні, біохімічні дослідження;

· проведення санітарної обробки при деяких захворюваннях;

· специфічна профілактика (вакцинація, серопрофілактика, введення гама–глобуліну, призначення бактеріофага);

· санітарно–просвітня робота.

Повна ліквідація (eradication) – постійне збереження в усьому світі на нульовому рівні числа нових випадків інфекції, викликаних конкретним збудником, в результаті цілеспрямованих зусиль, при цьому подальшого проведення профілактичних заходів не потребується.
Часткова ліквідація хвороб (Elimination of disease) – доведення до нульового рівня частоти нових випадків конкретного захворювання у певному географічному районі в результаті цілеспрямованих зусиль, при цьому потребується подальше проведення профілактичних заходів.
Програма ВООЗ «Здоров’я -21: Політика досягнення здоров'я для всіх в Європейському регіоні ВООЗ – 21 задача на 21 сторіччя»:
Задача 7 
Скорочення розповсюдженості інфекційних захворювань:

До 2020 р. повинно відбутися значне скорочення поширеності інфекційних захворювань за рахунок систематичних програм з елімінації та ерадикації, а також боротьби з інфекційними захворюваннями, які являють проблему для суспільної охорони здоров’я. 

Копенгаген, ЄРБ ВООЗ, 14-18 вересня 1998 р.

Ерадикація та елімінація захворювань
7.1
до 2000 р. або раніше повинна бути припинена передача поліомієліту в Регіоні, до 2003 р. або раніше сертифікація ерадикації повинна бути здійснена в кожній країні;

7.2
до 2005 р. або раніше в Регіоні повинен бути ерадикований правець новонароджених;

7.3
до 2007 р. або раніше в Регіоні повинен бути елімінований кір, до 2010 р. це повинно бути сертифікованим в кожній країні.

Нова задача, сформульована у 2005 р. – до 2010 р. або раніше в регіоні повинна бути елімінована краснуха.

Боротьба із захворюваннями
7.4
до 2010 р. або раніше у всіх країнах:

· показник розповсюдженості дифтерії повинен становити менш ніж 0,1 на 100 тис. нас.;

· кількість нових випадків передачі вірусу гепатиту В повинна бути скорочена не менш ніж на 80 % за рахунок включення вакцини проти ВГВ в програму імунізації дітей;

· повинен бути забезпечений рівень розповсюдженості, який складає менш ніж 1 на 100 тис. нас. стосовно епідемічного паротиту, кашлюку, інфекцій, викликаних Haemophilus influenzae типу b;

· рівень розповсюдженості вродженої краснухи повинен становити менш ніж 0,01 на 1000 народжених живими.

7.5
 до 2015 р. або раніше:

· розповсюдженість малярії у будь-якій країні повинна бути скорочена до показника менш ніж 5 на 100 тис. нас., смертельних випадків від малярії не повинно бути взагалі;

· кожна країна повинна забезпечити послідовне та безперервне зменшення смертності та негативних наслідків для здоров’я, пов’язаних з ВІЛ-інфекцією та СНІДом, та іншими захворюваннями, що передаються статевим шляхом, а також туберкульозом, гострими респіраторними і діарейними інфекціями у дітей.

Від початку формування медицини об'єктом (предметом) її вивчення були дві різнорідні сутності: хвороба і захворюваність. Відповідно до цього виділилися і два напрями: клінічна медицина й епідеміологія. 

Для вирішення медичних проблем, пов’язаних а хворобою та захворюваністю, використовують відповідні методи.

1. в теоретичній медицині – переважно експериментальний метод на суборганізменому рівні дослідження (лабораторія);

2. в клінічній медицині – переважно клінічний метод на організменому рівні дослідження (клініка);

3. в профілактичній медицині – переважно епідеміологічний метод дослідження на популяційному рівні (серед населення).

Всі ці три методи тісно пов’язані поміж собою, а кожен з них – з методами інших наук. Однак, не будь-яке вивчення поширеності яких-небудь ознак серед населення є епідеміологічним методом. Соціологія, соціальна психологія, історія та інші науки також вирішують свої проблеми шляхом вивчення ознак серед окремих груп населення, проте це не є епідеміологічним методом, а статистичним. 
Методи епідеміологічних досліджень, які сформувались і успішно використовувались спочатку при вивченні інфекційної захворюваності, мають важливе, а інколи і вирішальне значення при аналізі причин виникнення та механізмів формування неінфекційної захворюваності. Надзвичайно важлива роль епідеміологічних досліджень (або епідеміологічного чи популяційного підходу) в сучасних умовах при вивченні чинників ризику виникнення серцево-судинної, онкологічної та іншої патології. Ніякі інші підходи (ані клінічний, ані лабораторний), крім епідеміологічного, не в змозі співвіднести частоту захворюваності на окремі нозоформи з дією чинників ризику, а зазвичай навіть визначити ці чинники та їх значущість у формуванні захворюваності не можливо без застосування епідеміологічного підходу.

В останні десятиріччя ХХ століття в усьому світі широке визнання отримали поняття «клінічна епідеміологія» та «доказова медицина». Клінічна епідеміологія – це дослідження, присвячені діагностиці, поширенню, природному перебігу, лікуванню та профілактиці захворювань, які ґрунтуються на епідеміологічних методах. 

В свою чергу доказова медицина – це найсучасніша технологія пошуку, аналізу та загальної оцінки найновішої та достовірної наукової інформації про найефективніші, найбезпечніші, найновіші та економічно вигідні медичні технології діагностики, лікування, профілактики захворювань, які надають можливість лікарю приймати рішення на індивідуальному, популяційному чи галузевому рівнях.

При прийнятті рішень про проведення клінічних втручань різні типи досліджень мають різну цінність («ієрархію доказовості»). «Золотим стандартом» клінічного епідеміологічного дослідження вважають рандомізоване контрольоване дослідження (РКД), правила проведення якого визначаються спеціальними протоколами. Рівень доказовості того чи іншого типу епідеміологічного дослідження від найвищого до найнижчого розташовується в такому порядку:

A – метааналіз, систематичний огляд РКД; окреме РКД; систематичний огляд когортних досліджень;

B – окреме якісне когортне дослідження (або низькоякісне РКД з Р < 80 %); систематичний огляд досліджень «випадок-контроль», окреме дослідження «випадок-контроль»;

C – дослідження серії випадків і низькоякісні когортні дослідження, дослідження «випадок-контроль»;

D – думки експертів, які не піддавалися критичній оцінці, або засновані на результатах пробного дослідження або на загальних «основних принципах» («так має бути, тому що інакше не може бути»).

Отже, доказова медицина – це наукове обґрунтування лікарських рішень з використанням епідеміологічного методу дослідження. Тобто епідеміологія (епідеміологічний метод) є методологією доказової медицини.

Повертаючись до витоків формування епідеміології як науки, слід зауважити, що виникла вона в зв'язку з необхідністю боротьби з епідеміями та розповсюдженням інфекційних хвороб. Доцільним буде згадати деякі особливості інфекційних хвороб:

· зовнішні прояви (температура, висипка, діарея тощо);

· наявність живого збудника хвороби – патогенного або умовно-патогенного паразиту;

· інфекційні хвороби заразні, тобто, збудник передається від хворої людини чи носія до здорової людини або від тварини до людини;

· в порівнянні з соматичними хворобами інфекційні хвороби швидко розповсюджуються;

· при окремих інфекційних хворобах в період епідемій і спалахів реєструється висока смертність.

Епідеміологія - одна з найбільш швидко розвиваються галузей медицини. З одного боку, фундаментальні молекулярно-біологічні, генетичні та імунологічні дослідження, проведені за останні роки, дозволили отримати результати, які орієнтують на повторне осмислення існуючих уявлень про ряд проблем, формуванні нових гіпотез і теорій, покликаних пояснити відомі і знову накопичуються факти, з іншого - намічається тенденція до розширення кордонів епідеміології та залученню до її сфери нових об'єктів. Епідеміологічний метод, який сформувався в надрах епідеміології інфекційних захворювань, застосований і виявився ефективним при вивченні закономірностей поширення серед населення захворювань неінфекційної природи.

Доказова медицина та якість медичної допомоги

В кінці XX століття проблема підвищення якості медичної допомоги стала однією з пріоритетних напрямів реформування систем охорони здоров'я більшості країн світу. При цьому підвищення якості медичної допомоги розглядається не тільки з точки зору поліпшення клінічних результатів ведення пацієнтів, але і як оптимізація витрат на потреби охорони здоров'я, підвищення доступності, безпеки медичної допомоги [Plsek P. E. 1999]. Одним з основних принципів підвищення якості є використання наукової методології. Найефективнішим інструментом реалізації цієї ідеології визнано застосування в клінічній практиці принципів доказової медицини.

Основною передумовою для розвитку цього напрямку стало стрімке збільшення обсягу наукової інформації та необхідність систематизації даних. Крім того, підвищена увага до якості медичної допомоги в усьому світі призвела до необхідності використання тільки науково-обґрунтованої інформації при наданні допомоги пацієнтові. Термін «доказова медицина» (evidence-based medicine, англ.) вперше був запропонований на початку 1990-х років, однак філософські основи цієї ідеології були закладені в середині XIX століття у Франції, коли вперше при прийнятті клінічного рішення було запропоновано враховувати дані зовнішніх доказів . У пресі термін «доказова медицина» вперше з'явився в 1990 році, коли вийшов інформаційний бюлетень для вступників до ординатури в університет МакМастер (Канада), відмічалось , що «... ординатори повинні дотримуватися освіченого скептицизму ... підхід, який отримав назву доказової медицини. ». Незважаючи на велику кількість визначень, що з'явилися останнім часом, найбільш поширеним залишається визначення, яке сформулював Д. Сакетт в 1996 р «Доказова медицина - це сумлінне, точне й свідоме використання результатів клінічних досліджень для вибору лікування конкретного хворого».

Впровадження принципів ДМ в практику охорони здоров'я має на меті оптимізувати якість медичної допомоги з точки зору його основних характеристик (ефективність, безпеку, доступність). Сучасна науково-обгрунтована медична практика вимагає від лікаря, щоб діагностика захворювань, лікувальні та профілактичні втручання, мінімізація негативних наслідків втручань грунтувалися тільки на найнадійнішої інформації, заснованої на даних систематичних досліджень. Оскільки одним з ключових факторів є якість дослідження, доказова медицина передбачає оцінку дизайну досліджень з точки зору відповідності структури наукової роботи меті та завданням дослідження, а також подання всіх необхідних даних, показників і посилань. З огляду на обмеження, властиві несистематичним клінічним спостереженнями і результатами досліджень, експерти в області ДМ пропонують розділяти всі наявні дані в залежності від рівня їх доказовості. У цьому списку результати клінічних досліджень за рівнем своєї доказовості стоять вище несистематичних спостережень, оскільки в ході клінічних досліджень застосовуються методи, що дозволяють уникнути появи помилкових даних або звести таку ймовірність до мінімуму. Однак для прийняття клінічного рішення недостатньо тільки доказової інформації. Останнім часом пропонується концепція оцінки ступеню достовірності клінічного дослідження в залежності від його практичної доцільності та ймовірності клінічних та організаційних ускладнень при недостатньому рівні проведеного дослідження [R. Hess, 2004].

Роблячи вибір між існуючими втручаннями, лікар враховує цілий ряд факторів: співвідношення користі і ризику, зручність того чи іншого методу для пацієнта, витрати на обстеження і лікування, а також переваги і життєві цінності пацієнта [Гайятт Г. та ін. 2003 R. Hess, 2004]. Необхідно також брати до уваги індивідуальний клінічний досвід лікаря і поєднувати його з найкращими і незалежними клінічними доказами з наукових досліджень. На практиці, заснованої тільки на даних клінічних випробувань навіть дуже хорошої якості без урахування власного клінічного досвіду, лікар ризикує використовувати втручання, яке не застосовується по відношенню до конкретного пацієнта. Навпаки, при ігноруванні даних наукових досліджень і використанні втручань з недоведеною ефективністю велика ймовірність застосування застарілих або потенційно небезпечних для пацієнта методів діагностики та лікування. Тому найбільшою популярністю у практикуючих фахівців користуються ті джерела інформації, які не тільки узагальнюють дані наукових досліджень, а використовують спеціальну методологію відбору і аналізу, забезпечують максимальну придатність цих даних в конкретних умовах.

До теперішнього часу визначені основні навики, якими повинен володіти кожен фахівець, який прагне використовувати у своїй роботі принципи доказової медицини [Гайятт Г. та ін. 2003]. До них віднесені:

- вміння ясно визначити проблему хворого і характер інформації, необхідної для її вирішення;

- провести ефективний пошук даних, опублікованих в медичній літературі; вибрати самі високоякісні дослідження з проблеми;

- оцінити рівень достовірності отриманих результатів, керуючись спеціальними критеріями доказової медицини;

- вибрати необхідні клінічні дані і використовувати їх при лікуванні хворого.

На жаль, такими навиками володіють далеко не всі фахівці, які працюють в галузі клінічної медицини, крім того суттєвою проблемою залишається обмаль часу і відсутність доступу до баз даних високоякісних наукових досліджень.

Нерідко поширення практичної інформації зводиться до видання методичних рекомендацій, навчальних посібників, довідників та інструктивно-нормативних документів, багато з яких публікуються без урахування реальних можливостей різних ланок охорони здоров'я, які базуються тільки на думці фахівців в галузі клінічної медицини або наукових колективів, без критичного аналізу світових публікацій .

Клінічні настанови, засновані на доказовій медицині

Одним з ефективних способів поширення наукової інформації і поліпшення якості медичної допомоги є розробка і впровадження клінічних настанов (КН), заснованих на принципах доказової медицини. Клінічні настанови (clinical practice guidelines, англ.) - це твердження, розроблені за допомогою певної методології, і покликані допомогти лікарю і хворому прийняти раціональне рішення в різних клінічних ситуаціях.

Наукові дослідження підтверджують, що застосування клінічних настанов в практичній діяльності дозволяє значно підвищити якість медичної допомоги. Це пов'язано з використанням втручань з доведеною ефективністю, які здатні знизити захворюваність, смертність і підвищити якість життя пацієнтів.

У літературі можна зустріти ряд термінів, які подаються авторами як синоніми терміна «клінічне керівництво»: «алгоритм терапії», «процедура», «протокол», «стандарт» та ін. Кожен з цих термінів має власне значення, крім того, дизайн і методологія розробки перерахованих документів відрізняються від клінічних настанов. КПН призначені для того, щоб допомогти лікарю сприймати, оцінювати і впроваджувати в клінічну практику найбільш перспективні напрямки медичної науки з безперервно зростаючої кількості даних для лікування конкретного хворого.

У різних країнах розробка клінічних настанов має свої особливості і історію. Великобританію можна вважати одним з визнаних лідерів в області організації розробки клінічних настанов, історія якої налічує кілька десятиліть. В даний час в цій країні існує кілька незалежних агентств і інститутів (Scottish Intercollegiate Guideline Network, PRODIGY, National Institute of Clinical Excellence і ін.), які здійснюють діяльність в цій галузі. У США розробкою посібників займаються, в основному, професійні асоціації, суспільства або наукові групи при великих шпиталях і університетських клініках (American Academy of Family Physicians, American Society of Health - System Pharmacists, The American Geriatrics Society, Ontario Association of Medical Laboratories і ін. ). Це сприяє розробці великої кількості посібників з різних напрямків медичної практики, з іншого боку, це створює певні проблеми, пов'язані з надлишковою інформацією і складністю її обробки та аналізу. 

В Австралії та Новій Зеландії розробка КР почалася в кінці 70-х років минулого століття з впровадженням в практику коротких настанов, в даний час в цих країнах розробка посібників є частиною національної політики в галузі охорони здоров'я. У країнах Азії цей процес носить спорадичний характер, при цьому одним із лідерів є Сінгапур, що обумовлено досить високою увагою держави до якості медичної допомоги [M.K. Lim]. У більшості країн колишнього Радянського Союзу розробка клінічних настанов, на жаль, поки не інтегрована в їх систему охорони здоров'я. Переважна більшість посібників розробляється завдяки діяльності донорів в особі неурядових і міжнародних організацій, а також активності окремих професійних інститутів та осіб.

Епідеміологія - одна з найбільш швидко розвиваються галузей медицини. З одного боку, фундаментальні молекулярно-біологічні, генетичні та імунологічні дослідження, проведені за останні роки, дозволили отримати результати, які орієнтують на повторне осмислення існуючих уявлень про ряд проблем, формуванні нових гіпотез і теорій, покликаних пояснити відомі і знову накопичуються факти, з іншого - намічається тенденція до розширення кордонів епідеміології та залученню до її сфери нових об'єктів. Епідеміологічний метод, який сформувався в надрах епідеміології інфекційних захворювань, застосований і виявився ефективним при вивченні закономірностей поширення серед населення захворювань неінфекційної природи.

У зв'язку з цим, епідеміологічні дослідження в сучасному світі розглядаються як основний інструмент системи охорони здоров'я, що дозволяють виявляти і знаходити рішення проблем здоров'я суспільства. Ряд авторів цілком обгрунтовано називають епідеміологію діагностичною дисципліною громадського здоров'я [В. І. Покровський].

Аналогічно клінічній медицині, де до призначення повноцінного лікування хворому необхідно діагностувати хворобу за допомогою клінічних та інструментальних досліджень, при вивченні захворюваності населення епідеміологічні дослідження дозволяють поставити епідеміологічний діагноз і на його основі намітити цілеспрямований комплекс профілактичних та протиепідемічних заходів. Розпізнавання хвороби називають клінічної діагностикою, відповідно, розпізнавання захворюваності правомірно визначити як епідеміологічну діагностику. З'ясування причинно-наслідкових зв'язків становить основу діагностичної, лікувальної та профілактичної діяльності.

Епідеміологічні дослідження допомогли встановити роль куріння в розвитку раку легень, розшифровці ряду поширених генетичних захворювань крові, вивчити поширеність серцево-судинних і професійних захворювань, розробити профілактичні програми і, нарешті, сформувати державну політику охорони здоров'я населення. Тому цілком закономірно, що в епідеміології, серед напрямків дослідження є і такі, як «використання епідеміологічних методів дослідження для вивчення закономірностей виникнення, поширення і припинення масових захворювань людей неінфекційними хворобами у взаємозв'язку з їх біологічними, природними і соціальними детермінантами» є «Розробка та удосконалення методів».

Широке застосування епідеміологічних досліджень в клініці на рубежі 80-90-х рр. ХХ століття призвело до формування так званої клінічної епідеміології, що розробляє методологічні основи, принципи і методи проведення клінічних досліджень. використанням епідеміологічного методу. 
Мета клінічної епідеміології - оптимізація процесу діагностики, лікування і профілактики на основі оцінки лікувально-діагностичного процесу. В цьому випадку в центрі уваги знаходиться конкретний пацієнт, прогноз розвитку хвороби визначається на основі використання строгих наукових методів і даних, отриманих при узагальненні подібних випадків.

Кожне клінічне рішення має базуватися на чітко доведених наукових фактах. Цей постулат отримав назву «evidence - based medicine», в буквальному перекладі - «медицина, заснована на фактах» або, що більш точно відображає значення терміна, «науково-обгрунтована медична практика», або «науково-доказова медицина». Філософські коріння концепції доказів в медицині йдуть до середини XIX століття. До цього, протягом багатьох століть, керівництвом для лікарів були лише власні здогадки або, в кращому випадку, праці стародавніх філософів і алхіміків, які в силу свого авторитету сторіччями не піддавалися сумнівам. Незважаючи на значні успіхи фундаментальних медичних дисциплін, до початку 80-х років в світі панувала так звана емпірична медицина.

Чому це було так? Базисні медичні науки: анатомія, фізіологія, біохімія, біофізика, мікробіологія, патологія, патофізіологія, молекулярна біологія і генетика та ін, за останні 150-200 років дали людям величезну кількість нових знань. Вдалося пояснити багато аспектів функціонування людського організму в нормі і при патології, закономірності розвитку захворювань, створити нові методи їх лікування. У медицині запанував емпіричний підхід, суть якого полягала в застосуванні методів діагностики і лікування, ефективність яких була обгрунтована переважно теоретично. Достатнім практичним підтвердженням вважався особистий досвід, здебільшого ніяк не систематизований.

Деякі автори схильні ставити знак рівності між поняттями «клінічна епідеміологія» і «доказова медицина». На наш погляд, це не зовсім так. Ми повністю поділяємо думку, що поняття «клінічна епідеміологія» означає «використання епідеміологічного методу для вивчення різного роду клінічних явищ і наукового обґрунтування лікарських рішень в клінічній медицині». З цим можна цілком погодитися. Разом з тим, в ряді інших робіт поняття «клінічна епідеміологія» і «доказова медицина» отожнюються і даються визначення повністю ідентичні, за винятком порядку слів у реченні.

Ми згодні з авторами, які вважають, що «поняття« доказова медицина »є більш ємним і передбачає використання епідеміологічного методу і біостатистики при вивченні патологічних процесів як на популяційному рівні (популяційна діагностика, популяційні ризики, оцінка ефективності профілактичних і протиепідемічних заходів, популяційна профілактика), так і на рівні організму (клінічна діагностика, визначення ризиків розвитку захворювання, оцінка ефективності лікування, індивідуальна профілактика). Існує також точка зору, що «методологією доказової медицини є клінічна епідеміологія, що розвинулася в останні десятиліття в самостійну науку про клінічні дослідження, що дозволяють виявляти закономірності поширення клінічних явищ, подій і наслідків, робити обґрунтовані висновки при мінімумі систематичних і випадкових помилок». Погоджуючись практично з усіма висловленими положеннями, ми цілком підтримуємо думку В.В. Шкаріна, який вважає, що поняття «клінічна епідеміологія « не означає диференціацію епідеміології, тобто. поява ще однієї епідеміології, а служить лише одним з інструментів досліджень в клінічній медицині ».

На наш погляд, епідеміологічні дослідження становлять методичну основу доказової медицини і є важливим джерелом отримання обґрунтованих доказів, необхідних для практичної діяльності. Іншими словами мова йде про новий підхід, напрямку або технології збору, аналізу, узагальнення та інтерпретації наукової інформації.

Доказова медицина передбачає добросовісне, з'ясовне і засноване на здоровому глузді використання найкращих сучасних досягнень для лікування кожного пацієнта.

Будь-яке медичне втручання пов'язане з ризиком виникнення небажаних (побічних) реакцій як на індивідуальному, так і на популяційному рівнях. Метою доказової медицини є обмеження або попередження масштабів ризику, як на індивідуальному, так і на популяційному рівнях. Таке завдання можна здійснити тільки на підставі епідеміологічного підходу до вивчення захворюваності людини. Однак, основна мета впровадження принципів доказової медицини в практику охорони здоров'я значно ширша, ніж тільки «попередження або обмеження масштабів ризику». Вона спрямована на оптимізацію якості надання медичної допомоги не тільки з точки зору її безпеки, а й ефективності, вартості та ін. значущих чинників. Практика доказової медицини має на увазі об'єднання індивідуального професіоналізму з найкращим доступним зовнішнім обґрунтованим доказом, отриманим з систематичного дослідження. Адже життя показує, що жоден практичний лікар не володіє достатнім досвідом, що дозволяє вільно орієнтуватися у всьому різноманітті клінічних та епідеміологічних ситуацій.

Науково обгрунтована (доказова) медицина робить основний акцент не на інтуїцію, а на неупереджену, об'єктивну оцінку наукового факту. З цією метою вона призводить стандарти якості інформації «до спільного знаменника» з тим, щоб результати клінічного і популяційного дослідження могли бути оцінені з об'єктивних, відтвореним, систематизованим критеріям. Принцип доказовості відноситься практично до всіх сфер діяльності медицини, включаючи профілактику, діагностику, прийняття рішень про застосування того чи іншого втручання, використання апаратури та обладнання при проведенні лікувальних заходів, здійснення наукових досліджень і розробок, організацію та надання медичної допомоги, економіки охорони здоров'я. Вона захоплює всі спектри вузівської і після вузівської медичної та фармацевтичної освіти, професійного розвитку фахівців охорони здоров'я і медичної науки.

Основні тенденції розвитку біомедичних наук визначають наступні чинники: глобалізація інформаційних процесів, велика кількість проведених біомедичних досліджень, широкий спектр лікарських засобів (ЛЗ) на фармацевтичних ринках, збільшення потоку медичної інформації, гостро стоїть проблема раціонального витрачання коштів в системі охорони здоров'я. Ці основні тенденції визначають наступні потреби практичної медицини: необхідність критичної оцінки інформації, призначеної для практичних лікарів і керівників охорони здоров'я, вибір системних підходів для прийняття рішень в медицині (лікувальних, діагностичних, управлінських та ін.).

Пошук і аналіз доказової інформації

Інформаційний пошук в області доказової медицини вимагає від дослідника відповідного досвіду і використання системного підходу. Для успішного пошуку необхідної інформації з питань доказової медицини велике значення мають вибір доступних баз клінічних даних (MEDLINE, Embase, Cochrane Library, Adonis) і розробка адекватної методології пошуку: за ключовими словами або словосполученнями, іменами авторів. Але навіть при самому ретельному і кваліфікованому пошуку не завжди вдається знайти необхідну інформацію про проведені КІ, наприклад через неякісне індексування або небажання фірм-спонсорів публікувати негативні результати КІ. Таким чином, дані деяких необхідних КІ можуть бути не охоплені. З цієї причини при пошуку доказової інформації комп'ютерний відбір необхідно доповнювати іншими методами пошуку, наприклад ручним пошуком інформації про КІ, опис яких відсутній в електронних базах даних; вивченням списків літератури в знайдених статтях; запитами дослідників і виробників лікарських засобів.

Міжнародне співтовариство вчених, назване Кокранівською співпрацею, створеною саме для того, щоб допомогти в підготовці, постійному оновленні та поширенні результатів систематичних оглядів з лікувальним втручанням.

Складання систематичних оглядів - дуже трудомістка робота, що вимагає спільних зусиль дослідників. Кокранівське співробітництво - найбільш активна організація, створена з цією метою в 1992 р Дж. Чалмерс, в даний час чисельність її близько 3000 організацій-учасників. Кокранівська співпраця діє у вигляді мережі сполучених центрів в різних країнах. Мета Кокранівської співпраці - створити вичерпний реєстр всіх рандомізованих КІ, необхідних для складання систематичних оглядів.

Принципи Кокранівської співпраці. За роки, що минули з моменту утворення, Кокранівське товариство зазнало значних змін, яке не відступило при цьому від проголошених завдань і принципів. Основне завдання цієї міжнародної організації

- створення, оновлення і поширення систематичних оглядів результатів медичних втручань, які повинні полегшити зацікавленим особам прийняття рішень в різних галузях медицини.

В основі Кокранівської співпраці 8 принципів:

- дух співробітництва;

- ентузіазм учасників;

- відсутність дублювання в роботі;

- мінімізація упередженості і систематичних помилок;

- постійне оновлення даних;

- актуальність оглядів;

- доступність оглядів;

- постійне підвищення якості роботи.

Кокранівський центри

Кокранівський центри підтримують діяльність підрозділів Кокранівських товариств. Профіль кожного центру визначається інтересами його учасників і рівнем фінансування, але всі вони повинні координувати свої дії і надавати підтримку. Кокранівський центри полегшують роботу всім, хто має намір складати систематичні огляди по окремим областям клінічної медицини і системи охорони здоров'я в цілому. Умова такого співробітництва - публікація в Кокранівській базі даних систематичних оглядів, які розповсюджуються також на компакт-дисках (The Cochrane database of systematic reviews) і в мережі Інтернета.

Міжнародні проблемні групи по складанню систематичних оглядів

Міжнародні проблемні групи по складанню систематичних оглядів займаються складанням і оновленням Кокранівських оглядів. На допомогу членам проблемних груп Кокранівське співробітництво готує навчальні матеріали, а Кокранівський центри і в окремих випадках самі проблемні групи проводять семінари. При навчанні осіб, що беруть участь в проведенні Кокранівських оглядів, по можливості використовують приклади реально проведених досліджень. У роботі груп беруть участь дослідники, лікарі, представники організацій споживачів - всі, хто зацікавлений в отриманні надійної, сучасної та актуальної інформації в області профілактики, лікування та реабілітації при різних захворюваннях.

Кокранівські робочі групи за методологією оглядів

При складанні оглядів застосовують спеціальні методи компіляції, оцінки та узагальнення результатів випробувань. Ці методи розробляють члени Кокранівських робочих груп за методологією оглядів, покликаних підтримувати на належному рівні доказовість і точність систематичних оглядів. Наприклад, в одній з методологічних груп була розроблена високоефективна уніфікована стратегія ручного пошуку публікацій в журналах, яку використовують проблемні групи по складанню оглядів. Зусиллями методологів з різних робочих груп створена і постійно вдосконалюється комп'ютерна програма Review Manager (RevMan) для планування, підготовки, аналізу і представлення результатів систематичних оглядів.

Кокранівська електронна бібліотека

Завершення оглядів та протоколи оглядів, а також інформація, отримана від підрозділів Кокранівської співпраці (центрів, груп по областям інтересів, робочих груп за методологією оглядів, Кокранівської мережі споживачів та ін.), регулярно пересилаються в головну базу даних Кокранівського співробітництва. Саме з цього безперервно оновлюється база, даних відбираються Кокранівські огляди і інформація про діяльність Кокранівської асоціації для публікації в Кокранівській електронній бібліотеці. Кокранівська електронна бібліотека складається з чотирьох окремих баз даних.

• Кокранівська база даних систематичних оглядів містить завершення оглядів і протоколи підготовки оглядів.

• Кокранівський регістр контрольованих випробувань являє собою бібліографічну базу даних всіх виявлених публікацій контрольованих випробувань.

• Реферативна база даних оглядів з ефективності медичних втручань містить структуровані реферати тих систематичних оглядів, які пройшли критичну оцінку співробітниками Йоркського центру по складанню і поширенню оглядів (Великобританія) або співробітниками журналів «American College of Physicians 'Journal Club» і «Evidence-Based Medicine» .

Кокранівська база даних за методологією оглядів являє собою бібліографію статей, присвячених методам синтезу та аналізу результатів клінічних досліджень. У Кокранівську електронну бібліотеку також включені:

- навчальний посібник з методології складання систематичних оглядів;

- словник методологічних і специфічних термінів, прийнятих в організації;

- адреси проблемних груп та інших підрозділів Кокранівської співпраці.

Кокранівський підхід - основа розвитку ідей доказової медицини. Сьогодні органи управління охороною здоров'я та страхові організації промислово розвинених країн, приймаючи більшість своїх рішень, керуються висновками і рекомендаціями Кокранівської співпраці.

Описові епідеміологічні дослідження.

Скринінг як основний метод виявлення своєчасно нерозпізнаних захворювань і станів «предхвороби».

 Типи скринінгу.

До описових прийомів дослідження відносяться:

• прийом спостереження,

• клінічні прийоми,

• прийоми лабораторних та інструментальних досліджень,

• прийоми вивчення просторового розподілу захворювань,

• прийом розподілу хворих за часом,

• прийом розподілу хворих за різними групами населення,

• прийоми формальної логіки,

• прийоми статистики (критерій-Т Стьюдента, Хі-квадрат, критерій Фішера, коефіцієнт кореляції, коефіцієнт регресії).

Метою описових прийомів дослідження є: визначення проблем медицини та профілактики в загальному і за нозологічними формами захворювань. Формування гіпотез про фактори ризику.

Завданнями описових (дескриптивних) прийомів епідеміологічних досліджень є опис інтенсивності, динаміки, просторової характеристики і структури захворюваності (смертності і т. д.) і, відповідно, виявлення часу, груп і територій підвищеного ризику захворюваності.

Скринінг- метод активного виявлення осіб з будь-якою патологією або факторами ризику її розвитку, заснований на застосуванні спеціальних діагностичних досліджень, включаючи тестування, в процесі масового обстеження населення або його окремих контингентів. С. здійснюють з метою ранньої діагностики захворювання або схильності до нього, що необхідно для надання своєчасної лікувально-профілактичної допомоги. Результати скринінгу використовують також для вивчення поширеності досліджуваного захворювання (або групи захворювань), факторів ризику його розвитку та їх відносного значення. Так, в епідеміології і при профілактиці серцево-судинних захворювань С. дозволяє визначити співвідношення окремих форм ішемічної хвороби серця в популяції і поширеність в тій же популяції таких факторів ризику захворювання, як підвищення артеріального тиску, гіперхолестеринемія, куріння, споживання алкоголю. На основі оцінки окремих факторів ризику і їх поєднань розробляють таблиці, що характеризують ступінь ризику появи нових випадків захворювання.

Основними умовами проведення скринінгу є наявність підготовленого персоналу і стандартний підхід до виявлення досліджуваного ознаки і оцінці отриманих результатів. Застосовувані методи повинні бути досить прості, надійні і відтворювані. Необхідно, щоб вони володіли достатньою чутливістю і високою специфічністю. Обстеження в формі С. можуть носити багатоетапний характер, наприклад, на першому етапі виявляють всіх хворих з артеріальною гіпертензією, а на другому - в клінічних або амбулаторних умовах уточнюють причини підвищення артеріального тиску; це дозволяє диференціювати лікувальну допомогу хворим і одночасно отримати дані про частоту гіпертонічної хвороби та окремих форм симптоматичних гіпертензій. Роль С. особливо важлива при диспансеризації населення. У практиці охорони здоров'я характер скриніруючих обстежень мають масові профілактичні гінекологічні огляди, флюорографія, мамографія; все більшого поширення набуває С. в кардіології, онкології, фармакології та в медичній генетикі. У зв'язку з необхідністю обстеження значних контингентів населення за єдиними стандартними критеріями в даний час розробляються автоматизовані і наполовину автоматизовані методи С. з використанням автоматів і напівавтоматів для опитування, вимірювання та аналізу досліджуваних показників, обробки даних анкетованих опитування населення та ін.

Аналітичні епідеміологічні дослідження (когортного дослідження і дослідження типу «випадок-контроль»).

Аналітичні дослідження аналізують взаємозв'язок між захворюваністю і різними причинними факторами.

Аналітичне дослідження носить характер вибіркового, при якому обстежують частину населення. Для досягнення цієї мети формування досліджуваної вибірки завжди засновують на принципі випадковості.

Способи вибірки:

випадковий-  це вибіркова сукупність, при якій включають за жеребкуванням або за принципом 1, 3, 5 і т.д.

типова (типологічна) вибірка - поділ всього зібраного матеріалу на будь-які групи (за певною ознакою); потім з цих груп проводять випадковий відбір одиниць спостереження

механічний- без урахування якої-небудь ознаки поділ генеральної сувокупності на частини, з яких потім відбирають по одній одиниці спостереження

серійний- попередній поділ генеральної сукупності на серії з наступним проведенням випадкового відбору певних серій і проведенням в кожній з них суцільного спостереження.

Ступінь точності результатів вибіркового дослідження оцінюють за критеріями їх репрезентативності (т. як. результати правильно відображають характеристику ознаки), достовірності (тобто в якій мірі отримані результати справедливі відносно одиниці вибірки), узагальненість ( в якій мірі результати можна поширити на інші вибіркові групи) і відтворюваності (повторюваності результатів при повторних дослідженнях).

Когортні дослідження. Дослідження починають в групі людей (когорти), які не уражені хворобою, розподілених на дві категорії в залежності від хвороби. Когортні дослідження називають проспективними, тому що вони дозволяють простежити прояв досліджуваного фактора на протязі тривалого періоду спостереження. У той же час вони можуть бути і ретроспективними з оцінкою впливу досліджуваного фактора на історичні когорти, тобто на групі осіб, сформованої на основі інформації про експозицію і захворюваності зібраної протягом якогось періоду в минулому. Когортні дослідження повніше інформують про причини виникнення захворюваності і дозволяють оцінити кількісно ризик їх розвитку. Оскільки когортне дослідження починають на групі здорових людей, вони дозволяють проаналізувати кілька ефектів (на відміну від досліджень типу «випадок-контроль»).

Переваги когортних досліджень:

Єдиний спосіб безпосередньої оцінки захворювання (тобто абсолютного ризику) Відповідає на клінічне питання: захворіють люди, якщо вони зазнали впливу фактора ризику?

При оцінці ефекту впливу фактора ризику дозволяють уникнути систематичної помилки, яка виникає, якщо результат відомий заздалегідь

Дозволяє оцінити зв'язок між впливом фактора ризику і декількома захворюваннями.

Недоліки когортних досліджень:

Кількість включених в дослідження осіб повинно бути значно більше, ніж кількість пацієнтів з досліджуваним захворюванням; тому метод не придатний для спорадичних і рідкісних захворювань.

Висока вартість через те, що доводиться досліджувати велику кількість людей протягом тривалого часу. Результати довгий час залишаються невідомими.

Дозволяє оцінити зв'язок між захворюванням і впливом відносно невеликої кількості факторів (тих, що були визначені спочатку дослідженням).

Приклад: Когортне дослідження залежності раку легень від куріння.

Курять: х = а / а + б = 80/100 = 0,8

у = с / с + д = 10/100 = 0,1

х / у = 0,8 / 0,1

8≥1. Якщо ≥1, то в стільки разів ризик підвищується при наявності захворювання, ніж при його відсутності. Таким чином, ризик розвитку раку легенів у курців в 8 разів вище, ніж у некурящих.

х-у = 0,8-0,1 = 0,7-додатковий ризик, тобто частина захворювання саме від куріння.

Дослідження типу «випадок-контроль». У дослідження включають осіб з досліджуваної хворобою і контрольну групу, яка використовується для порівняння щодо можливої ​​причини хвороби. При цьому збирають дані за кілька фіксованих відрізків часу. Дослідження є ретроспективним, оскільки дослідник простежує хід подій від розвитку хвороби до можливої ​​причини її виникнення.

Контрольні групи повинні бути складені з тих осіб, які б належали до числа хворих в разі розвитку у них розглядаємої хвороби. Це може бути здійснено шляхом випадкової або направленої вибірки з досліджуваної групи населення. Для набору групи контролю в ряді випадків використовують пацієнтів з іншими захворюваннями.

Основні переваги методу «випадок-контроль»:

- можливість здійснення у відносно короткі терміни;

- порівняльна дешевизна

- придатність для вивчення рідкісних захворювань і захворювань з тривалим латентним періодом;

- можливість вивчення кількох впливів одночасно.

Недоліки методу «випадок-контроль»:

- не дозволяє визначити частоту захворювання;

- не придатний для вивчення рідкісних впливів.

Форми експериментальних досліджень:

рандомізовані контрольовані;

польові;

проведені на комунальному рівні.

Рандомізоване контрольоване дослідження - найбільш точний спосіб виявлення причинно-наслідкових зв'язків між лікуванням і результатом захворювання, а також визначення економічної ефективності лікування. За деякими даними, на сьогоднішній день близько 20% статей, які публікуються в провідних медичних журналах світу, містять результати рандомізованих досліджень. Під рандомізацією  розуміють процедуру, що забезпечує випадковий розподіл хворих в експериментальну і контрольну групи. Слід особливо підкреслити, що рандомізацію проводять вже після того, як хворий включений у випробування відповідно до протоколу клінічного дослідження. Фахівці, які займаються цією проблемою, підкреслюють, що випадковий, або рандомізований поділ не є синонімом безладного, при якому процес поділу не піддається математичному опису. Рандомізація вважається погано організованою при поділі хворих на групи за номером історії хвороби, страхового поліса або датою народження. Найкраще користуватися таблицею випадкових чисел, методом конвертів або шляхом централізованого комп'ютерного розподілу варіантів лікування. На жаль, згадка про процес рандомізації не означає правильного її проведення. Дуже часто в статтях не вказується спосіб рандомізації, що ставить під сумнів хорошу організацію дослідження.

Деякі дослідники вважають за краще перед початком випробування розподілити пацієнтів на підгрупи з однаковим прогнозом і тільки потім рандомізувати їх окремо в кожній підгрупі (стратифікаційна рандомізація). Коректність стратифікаційної рандомізації визнається далеко не всіма.

У рандомізованих контрольованих випробуваннях (РКВ) учасників випадковим чином розподіляють по групах за допомогою процесу, аналогічного підкидання монети. Одні пацієнти потрапляють в дослідну групу (наприклад, лікувальну), а інші - в контрольну (наприклад, в групу які отримували плацебо). За обома групами ведуть спостереження протягом певного часу і проводять аналіз результатів, сформульованих на початку дослідження (наприклад, летальний результат, інфаркт міокарда, концентрація холестерину в сироватці і т.п.). Оскільки в середньому групи ідентичні (за винятком проведеного втручання), теоретично будь-які зміни в результатах повинні обумовлюватися досліджуваним втручанням. Проте на практиці все не так чітко.

Дослідження можуть бути одноцентрові або багатоцентровими. В одному лікувальному закладі за короткий термін дуже важко сформувати вибірку, однорідну за всіма прогностичними ознаками (одноцентрову), тому в випробування часто включаються кілька установ (багатоцентрові дослідження) багатоцентрові РКВ, коли дослідження по одному і тому ж протоколу виробляються відразу в декількох медичних центрах. Разом з тим, проведення великих багатоцентрових клінічних випробувань необхідно в наступних ситуаціях:

1. Коли користь лікування не велика або важко її виділити з спонтанної природної варіабельності еволюції захворювання.

2. Коли групи підданих фармакотерапії пацієнтів гетерогенні і тільки для відносно невеликої частини з них фармакотерапія буде ефективною.

Рандомізовані дослідження 

- «золотий стандарт» при проведенні медичних досліджень. Однак це положення істинно тільки при певних типах клінічних питань. Зазвичай всі ці питання стосуються втручань, як правило, терапевтичних, або профілактичних заходів. Однако, слід, пам'ятати, що навіть при проведенні медичних втручань (і вже особливо якщо їх не проводять) РКВ мають ряд істотних недоліків. [А.М. Раушанова].

Недоліки рандомізованих контрольованих випробувань

Проведення РКІ дорого і вимагає часу, тому в практичній діяльності:

• багато випробувань або не проводять взагалі, або проводять на занадто маленькій групі пацієнтів, або протягом занадто короткого періоду часу;

• більшість випробувань фінансують великі дослідницькі інститути, університети, уряд або фармацевтичні компанії, які в кінцевому підсумку диктують напрям досліджень;

• замість клінічних результатів часто використовують сурогатні кінцеві точки (непрямі критерії оцінки).

Приховані систематичні помилки, що виникають при проведенні РКВ, можуть виникати в результаті наступних причин:

• недосконала рандомізація

• відсутність рандомізації всіх пацієнтів, придатних для дослідження (дослідник включає в випробування тільки тих пацієнтів, які, на його думку, будуть добре відповідати на дане втручання);

• дослідники (всупереч плану) обізнані, в якій групі знаходиться той чи інший пацієнт (тобто не проводиться осліплення).

Переваги рандомізованих контрольованих випробувань

• Чітка оцінка одинокої змінної (наприклад, ефект лікарського препарату в порівнянні з плацебо) в строго певній групі пацієнтів (наприклад, жінки в менопаузі у віці 50-60 років)

• Проспективний дизайн (тобто дані накопичують після того, як ви вирішили провести дослідження)

Гіпотетико-дедуктивний підхід (тобто спроба провести фальсифікацію, а не підтвердити власну гіпотезу;)

• Потенційне виключення помилки шляхом порівняння двох  інших ідентичних груп

• Можливість проведення в подальшому мета-аналізу (комбінування кількісних результатів  декількох подібних досліджень).

Резумуючи все, потрібно відзначити, що в даний час в світовій практиці "золотим стандартом" вважаються рандомізовані контрольовані (проспективні) випробування з подвійним або потрійним "сліпим" контролем. Ці дослідження відносяться до так званого I класу досліджень. Матеріали цих випробувань і проведений на їх основі мета-аналіз повинні використовуватися в медичній практиці в якості джерела найбільш достовірної інформації.

Для того, щоб результати доказових досліджень могли бути впроваджені в практику, слід чітко описувати ті категорії пацієнтів, лікування яких вивчалося. Читачі повинні порівняти їх з тими хворими, яких їм доводиться лікувати. Для вирішення цього завдання обов'язковим є детальний опис і суворе дотримання критеріїв включення хворих у дослідження та виключення з нього. Бажано, щоб ці критерії оцінювалися тими засобами, які доступні в повсякденній практиці.

Скринінг в епідеміології

 Скринінг (англ. Screening - просіювання) найчастіше представляє собою масове обстеження осіб, які вважають себе здоровими, з метою виявлення у них не розпізнаного раніше захворювання. Скринінг застосовують також для виявлення факторів ризику у здорових осіб (наприклад, куріння, шкідливі харчові звички, прикордонні результати лабораторного обстеження). Скринінг здійснюють за допомогою спеціальних тестів, які, як і будь-які діагностичні тести, можуть мати форму опитування, фізикального дослідження (огляд шкірних покривів, пальпація окремих органів), лабораторного дослідження та ін. Незважаючи на спільність мети, необхідно розрізняти: • скринінг як профілактичний захід (в цьому випадку він не має відношення до проведення епідеміологічних досліджень); • скринінг як метод, застосовуваний в епідеміологічних дослідженнях. Найчастіше скринінг використовують як профілактичну міру, і в цьому випадку після виявлення осіб, підозрілих на захворювання, призначають їх подальше ретельне обстеження і при необхідності - лікування. В іншому випадку застосування скринінгових тестів як профілактичного заходу не має сенсу. У багатьох країнах скринінг як міра профілактики передбачає періодичне обстеження, яке проводять переважно в медичних установах за віковими показниками з урахуванням найбільш частою патології у відповідному віці і приналежності обстежуваного до певної групи ризику]. Цінність скринінгу, проведеного в профілактичних цілях, визначається впливом профілактичної програми на захворюваність, тимчасову втрату працездатності, інвалідність, смертність, а також співвідношенням економічних витрат і вигоди. Ефективність профілактичного скринінгу залежить не тільки від самого тесту, але і від можливості ефективного втручання, здатного запобігти виникненню несприятливих наслідків захворювання. В епідеміологічних дослідженнях скринінг не віді грає ролі профілактичного заходу, а служить елементом організації досліджень: • в проспективних когортних дослідженнях - для формування когорти і спостереження за нею; • в дослідженнях випадок-контроль - для формування контрольної групи в яку входять здорові особи або контрольної групи хворих з іншим видом патології, які не вивчаються в даному дослідженні; • в одномоментних дослідженнях скринінг забезпечує оцінку поширеності якого небудь захворювання. Залежно від чисельності обстежуваних, їх професійної чи інших індивідуальних характеристик, набір використовуваних скринінгових тестів розрізняють: • масовий скринінг (наприклад, скринінг всіх жителів населеного пункту або вибірок великої чисельності); • цілеспрямований (оцінка стану здоров'я окремих контингентів, виділених по індивідуальним ознаками: статтю, віком, расою, професії, соціального стану і іншим подібним характеристикам, або оцінка здоров'я населення, відібраного за ознакою відбувся під впливом фактора ризику середовища); • багатопрофільний скринінг: оцінка стану здоров'я населення з використанням набору скринінгових тестів для виявлення відразу декількох захворювань; • пошуковий скринінг: обстеження за допомогою скринінгових тестів людей, які вже мають відому патологію, на предмет визначення іншого захворювання; оскільки обстежують свідомо хворих осіб, такий скринінг називають опортуністичним. До будь-яких скринінгових тестів висувають певні вимоги. Вони повинні бути: • валідними і відтворюваними; • простими у виконанні і недорогими; • безпечними; • прийнятними для кожного обстежуваного; • ефективними в якості профілактичного заходу; поняття валідності і відтворюваності скринінгових тестів аналогічні таким  діагностичним тестам. При проведенні скринінгу необхідно враховувати низьку поширеності більшості захворювань. Після виявлення хворих з чисельності, які звернулися до лікаря, поширеність захворювання серед решти, які вважають себе здоровими і не зверталися до лікаря, стає ще менше. Саме тому скринінгові тести повинні володіти високою чутливістю, щоб не пропустити решту випадків захворювання. Але ці тести повинні бути і високоспецифічними, щоб не отримати великого числа хибнопозитивних результатів. Наприклад, імуноферментний аналіз в якості тесту для виявлення ВІЛ-інфекції має специфічністю близько 99%. Проте при скринінгу на ВІЛ виникає велике число хибнопозитивних результатів, і необхідно обов'язкове підтвердження позитивного результату з використанням ще більш специфічного тесту (іммуноблоттинга). Ідеальний скринінговий тест повинен бути дійсним, простим у виконанні і відносно недорогим, як, наприклад, цілеспрямоване опитування або вимірювання артеріального тиску.
Епідеміологічний підхід, що виявляє закономірності розподілу захворювань в часі, по території і серед різних груп населення, дозволяє сконцентрувати профілактичні заходи на періоді, що попереджує підйом захворюваності, на території, де ймовірність її виникнення найбільш висока, і, нарешті, на тих групах населення, які схильні до найбільшого ризику захворювання. Деякі автори цілком обгрунтовано називають епідеміологію діагностичною дисципліною громадського охорони здоров'я.

Розрізняють індивідуальне здоров'я (особи, окремої людини), здоров'я окремих груп людей, об'єднаних будь-яким ознакою (віком, професією, місцем проживання тощо) та громадське здоров'я - вищого (соціального) рівня, яке характеризує населення країни, регіону .

Вимірювачі громадського здоров'я
- індекс здоров'я населення - співвідношення хворівших і нехворівших осіб (або частка нехворівших за певний проміжок часу в загальній чисельності населення);

- потенціал здоров'я - міра кількості і якості здоров'я, вимірюваних комплексом показників. До них відносять насамперед рівні захворюваності - інфекційної, неінфекційної, онкологічної, професійної, внутрішньолікарняної, травматизму.

Кожну з названих категорій захворюваності оцінюють по важкості перебігу і наслідків:

- захворюваність з тимчасовою втратою працездатності;

- захворюваність зі стійкою втратою працездатності або інвалідність;

- захворюваність зі смертельним результатом або летальністью.

Здоров'я населення пов'язано з різноманітними проблемами суспільства, а не тільки з хворобами. Епідеміологія вивчає медичні аспекти здоров'я населення і при цьому, прагне відповісти на найважливіше питання, чому виникають і поширюються хвороби, обрала в якості основного предмета своєї діяльності захворюваність населення, а не його здоров'я в цілому.

В останні роки, крім названих критеріїв, для оцінки здоров'я

населення привертають частоту і характер предпатологічних станів. Донозологічна діагностика як метод дослідження і оцінки адаптації організму до негативного впливу різних чинників середовища повинна стати основою прогнозування здоров'я населення на основі вивчення імунного, психічного стану, функціонального стану системи біохімічного захисту, серцево-судинної, респіраторної і травної систем. Для виявлення людей із захворюваннями на ранній стадії, коли вони ще не встигли звернутися за медичною допомогою, призначені скринінгові дослідження.

Контрольні питання

1. Назвіть науки, які вивчають інфекційну патологію, вкажіть предмет їх дослідження.
2. Дайте визначення епідеміології як науки, назвіть предмет та об'єкт її дослідження, назвіть завдання епідеміології.

3. Назвіть особливості епідеміології як науки.
4. Назвіть основні етапи розвитку епідеміології.

5. Назвіть розділи епідеміології, вкажіть, що є їхнім теоретичним підґрунтям.

6. Назвіть методи, які використовують для вирішення медичних проблем, пов’язаних а хворобою та захворюваністю.

7. Дайте визначення епідеміологічного методу дослідження. 

8. В чому полягає мета епідеміологічного методу дослідження?

9. Яку структуру має епідеміологічний метод дослідження?

10. Назвіть розділи, що входять до складу епідеміологічного методу.

11. Дайте визначення поняттям "клінічна епідеміологія", "доказова медицина".

12. Вкажіть, яке дослідження в сучасній медицині вважається «золотим стандартом» доказовості?

13. Назвіть основні особливості інфекційних хвороб.
14. Дайте визначення поняттю "природна популяція", назвіть ознаки локальних популяцій. Вкажіть, які існують види взаємодії між популяціями.
15. Вкажіть відмінності епідемічного та епізоотичного процесів.
16. Дайте визначення поняттю "епідемічний процес", назвіть рушійні сили епідемічного процесу.

17. Назвіть основні ознаки епідемічного процесу.

18. Дайте визначення поняттю "механізм передачі", назвіть основні види механізмів передачі
19. Назвіть розділи вчення про епідемічний процес.

20. Дайте визначення біологічному фактору епідемічного процесу.
21. Дайте визначення соціальному фактору епідемічного процесу.

22. Дайте визначення природному фактору епідемічного процесу.

23. В чому полягає сутність теорії механізму передачі?

24. В чому полягає сутність теорії природної осередковості?

25. В чому полягає сутність теорії саморегуляції паразитарних систем?

26. В чому полягає сутність теорії відповідності?

27. В чому полягає сутність соціально-екологічної концепції?

28. Назвіть форми проявів епідемічного процесу.
29. На яких принципах грунтується боротьба з інфекційними захворюваннями?

30. Дайте визначення поняттю "провідна ланка" в системі боротьби з інфекційними хворобами.
31. Назвіть заходи щодо знешкодження хворого як джерела збудника інфекції.

32. Назвіть заходи щодо контактних осіб в епідемічному осередку.
33. Назвіть основні положення 7-ої задачі Програми ЄРБ ВООЗ «Здоров’я -21: Політика досягнення здоров'я для всіх в Європейському регіоні ВООЗ – 21 задача на 21 сторіччя».
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