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Лекція №1

Тема: " Основні епідеміологічні поняття. Резервуари та джерела збудників інфекційних хвороб. Механізми, чинники та шляхи передачі збудників інфекційних хвороб." – 2 години
Актуальність теми: 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.

Мета: Ознайомити з: 
· Визначенням епідеміології як науки.
· Етапами розвитку епідеміології.
· Завданнями епідеміології
· Кількісними та якісними проявами епідемічного процесу.
· Визначенням джерела інфекції.
· Циклічністю
перебігу
інфекційних
хвороб,
її значимістю
для проведення протиепідемічних заходів.
· Категоріями носійства, заходами щодо носіїв. Поняття про сприйнятливість
Основні поняття:

Епідеміологія – це наука, яка вивчає причини виникнення й розповсюдження інфекційних хвороб і розробляє заходи боротьби з ними та профілактики.

Епідемічний процес – це безперервний процес взаємодії мікро- та макроорганізмів на популяційному рівні, який проявляється поширенням специфічних
інфекційних
станів
серед
людей
(хвороба
й
носійство) і забезпечує збереження
збудника

в
природі
як

біологічного виду» (за Громашевським Л.В.). Іншими словами, епідемічним процесом називають процес виникнення та розповсюдження серед населення інфекційних хвороб.
Джерело збудника інфекції – це живий заражений організм (інколи природне середовище), в якому збудник має оптимальні умови для свого розмноження, накопичення та виділення в навколишнє середовище.
Механізм передачі – це процес переміщення збудника від одного організму до іншого, що сформувався в процесі еволюції й забезпечує існування даного виду в природі.
Спорадична захворюваність – це рівень захворюваності, звичайний для даної місцевості, або поодинокі захворювання, що виникають на конкретній території.

Епідемічна захворюваність − це груповий характер захворювань, її умовно поділяють на спалах, епідемію та пандемію.

Епідемічний спалах – це групові захворювання серед людей, які пов’язані між собою спільним джерелом інфекції, шляхом або чинником передачі. Спалахи зазвичай обмежуються колом сім’ї, організованого колективу або населеного пункту.

Епідемія – це інтенсивне і широке розповсюдження інфекційної хвороби, що охоплює населення регіону країни або кількох країн. Для епідемій притаманний високий рівень захворюваності, що перевищує спорадичний рівень для даної території.

Пандемія – це інтенсивне розповсюдження інфекційного захворювання, яке охоплює країни та континенти. Так, нині тривають 7-а пандемія холери, пандемія ВІЛ-інфекції. У 2009 р. ВООЗ оголосила про пандемію грипу А (H1N1).
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.

Зміст лекційного матеріалу
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.

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.
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.

Питання для самоконтролю:
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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Електронні інформаційні ресурси

1. Всесвітня організація охорони здоров’я www.who.int
2. Кохрейнівський центр доказової медицини www.cebm.net
3. Центр контролю та профілактики захворювань www.cdc.gov 

4. Центр громадського здоров’я МОЗ України www.phc.org.ua 

5. Українська база медико-статистичної інформації «Здоров’я для всіх»: http://medstat.gov.ua/ukr/news.html?id=203

Лекція №2
Тема: Протиепідемічні заходи в осередках інфекцій з аерогенним механізмом передачі (дифтерія, кір, грип).

Протиепідемічні заходи в осередках інфекцій з фекально-оральним механізмом передачі (шигельози, гепатит А). 

Актуальність теми: Група інфекцій з аерогенним механізмом передачі є однією з найпоширеніших через легкість реалізації механізму передачі.

Щороку у світі:

• 2 мільйони дітей помирають від пневмонії;

• 1 млн. 100 тис. дітей помирає внаслідок ускладнень кору;

• до 1 млн. дітей хворіють на кашлюк, з них 350 тис. помирають;

• 500 000 дітей помирають від інфекції, спричиненої гемофільною паличкою типу b;

• 500 000 народжуються з симптомами вродженої краснухи;

• майже 30 тис. помирають від менінгококової інфекції.

Група інфекцій з фекально-оральним механізмом передачі об’єднує майже 500 нозологічних одиниць різної етіології (бактерії, віруси, найпростіші, гельмінти). Група кишкових інфекцій представлена захворюваннями, серед яких є антропонози та зоонози:

– антропонози: шигельози, черевний тиф, паратиф А, ГА, ГЕ, холера, поліомієліт, аскаридоз, трихоцефальоз;

– зоонози: бруцельоз, лептоспіроз, сальмонельози, паратиф В, кишковий ієрсініоз, ешерихіози.

Мета: Ознайомити студентів з особливостями організації та проведення протиепідемічних заходів в осередках інфекційних захворювань з аерогенним і фекально-оральним механізмами передачі інфекцій. 

Визначити пріоритетні проблеми профілактики інфекційних захворювань за групами та нозологічними формами.

Демонструвати обізнаність щодо інфекційних хвороб як зброї масового ураження.

Засвоїти методику обстеження осередку інфекційної хвороби.

Навчитися розробляти заходи щодо ліквідації осередку інфекційної хвороби.

Вміти складати план профілактичних та протиепідемічних заходів в осередку інфекційного захворювання.

Основні поняття:

	Терміни
	Визначення

	Епідеміологічний процес
	- сукупність послідовних випадків інфекційного захворювання, безперервність і регулярність яких підтверджується наявністю джерела інфекції, факторів передачі та сприйнятливості населення. Таким чином, цей процес складається з трьох ланок: джерела інфекції, механізму передачі збудників інфекційних захворювань і сприйнятливості населення. Без цих зв’язків нові випадки зараження інфекційними захворюваннями виникати не можуть. Відсутність будь-якого з факторів поширення призводить до розриву ланцюга епідемічного процесу та припинення подальшого поширення відповідних захворювань.

	Джерело інфекції


	Для того щоб відбулося зараження, має бути джерело інфекції. Джерелом інфекції є об'єкт, що служить місцем природного перебування і розмноження збудників, в якому відбувається процес природного накопичення інфекційного початку і з якого збудник може тим чи іншим шляхом заражати здорових людей.

	Резервуар інфекції
	- це люди, тварини, а також об'єкти довкілля (ґрунт, вода, рослини), в яких збудник існує, розмножується, зберігається як вид і які забезпечують можливість його передачі сприйнятливим макроорганізмам. У резервуарах інфекції збудник зберігається як вид не лише в епідемічний, але і в міжепідемічний період.

	Носій
	-клінічно здорова людина, в організмі якої знаходиться збудник інфекційної хвороби, що періодично і, як правило, у відносно невеликій кількості виділяється у навколишнє середовище.

Епідеміологічне значення носійства полягає в тому, що воно притаманне багатьом інфекційним хворобам, а його значення при різних хворобах для підтримання безперервності епідемічного процесу неоднакове.

	За   тривалістю   виділення   збудника   носійство   класифікують   на такі  його  види:


	а)  транзиторне  (одноразове  виявлення  збудника);

б) короткочасне (виділення збудника протягом 2 тижнів); 

в) середньої тривалості (до 1 місяця); 

г) тривале і рецидивуюче (більше 1 місяця). 

За характером формування (за патогенетичними ознаками) носії поділяються на три категорії: реконвалесцентні, імунні, “здорові”.

	Реконвалесцентні носії:
	а) гострі (до 3-х місяців після хвороби — дифтерія, скарлатина, менінгококова інфекція, поліомієліт, черевний тиф, паратифи, сальмонельози, холера, шигельози, амебна дизентерія, ГА, ГВ); 

б) хронічні (більше 3-х місяців після хвороби — черевний тиф, паратифи, сальмонельози, ГВ, малярія).

	Імунні носії
	 а) ті, що перехворіли (дифтерія, скарлатина, менінгококова інфекція, поліомієліт, холера, черевний тиф); б) щеплені (дифтерія, поліомієліт).

	“Здорові” носії
	- не хворіли в минулому і не щеплені - дифтерія, скарлатина, менінгококова інфекція, поліомієліт, холера, амебна дизентерія, ГА, ГВ, ВІЛ-інфекція.

	Чинники передачі
	-елементи навколишнього середовища, які беруть участь в реалізації механізму передачі. Велике епідеміологічне значення як чинники передачі мають живі переносники збудників інфекційних хвороб:

Мухи - механічні переносники холери, черевного тифу, гепатиту А та Е, дизентерії й інших кишкових інфекцій (кімнатна муха), африканського трипаносомозу (муха цеце), а також комарі, блохи, москіти, кліщі, воші.

	Шляхи передачі
	конкретні  елементи  зовнішнього  середовища або їх поєднання, що забезпечують перенесення збудника інфекційної хвороби з одного організму до іншого в умовах конкретної епідемічної ситуації.

	Механізм передачі збудника інфекції-

Друга ланка
	- це шлях переходу збудника з інфікованого організму в неінфікований. Елементи зовнішнього середовища, що забезпечують перехід збудника з одного організму в інший, називають факторами трансмісії.

	Типи механізмів передачі збудників інфекційних хвороб:
	-фекально-оральний, аерогенний (крапельний), трансмісивний та контактний, вертикальний (внутрішньоутробний, трансплацентарний), парентеральний (артифіціальний, ятрогенний) механізм.

	Третя ланка епідеміологічного процесу - сприйнятлива група людей.
	При цьому епідеміологів цікавить не стільки сприйнятливість кожного окремо, скільки ступінь сприйнятливості населення в цілому до цього інфекційного захворювання. Ступінь сприйнятливості складається з багатьох факторів: стану імунітету, соціальних умов, культурних навичок, повноцінного харчування, віку.

Таким чином, тільки при взаємодії трьох ланок виникає епідеміологічний осередок і епідемія розростається. Щоб запобігти поширенню інфекційних захворювань, необхідно розірвати зв'язки між цими трьома взаємодіючими факторами і одночасно впливати на кожен з них окремо.

	Епідеміологічне вогнище
	- це територія, на якій знаходиться джерело інфекції і де може реалізуватися механізм передачі. Епідемічний осередок (вогнище інфекції) - місце розташування джерела інфекції з прилеглою до нього територією в межах, в яких він здатний передавати інфекційне начало в даній ситуації при даному захворюванні.

	Епідемія
	- це значне (в 3-10 разів) зростання захворюваності на певній території або поява на даній території кількох випадків нової, раніше невідомої хвороби. Про епідемію віспи або чуми, наприклад, так говорять якщо в місті з'явився хоча б один хворий на цю хворобу. 

	Пандемії
	- це надзвичайно великі епідемії, які охоплюють багато територій, країн і континентів, або весь світ. Так, наприклад, у 1918-1920 рр. була пандемія грипу та тифу.

	Дифтерія
	-це гостре інфекційне захворювання, що викликається токсигенними штамами дифтерійної палички, з аерогенним механізмом передачі, характеризується розвитком фібринозного запалення в місці вхідних воріт, синдромом інтоксикації й ускладненнями з боку серцево-судинної, нервової та сечовивідної систем.

	Кір 
	-це гостре інфекційне захворювання вірусної етіології з аерогенним механізмом передачі, яке характеризується вираженим катаром слизових оболонок, синдромом інтоксикації та плямисто-папульозним висипом.

	Краснуха
	-антропонозна вірусна гостра інфекція, яка характеризується дрібноплямистою екзантемою, генералізованою лімфоаденопатією, помірною інтоксикацією і ураженням плода у вагітних.

	Паротит
	- антропонозна вірусна хвороба, яка характеризується лихоманкою, загальною інтоксикацією, ураженням слинних залоз, іноді інших залозистих органів (підшлункової, щитоподібної, молочної, яєчників, тестикул), нервової системи. 

	Вітряна віспа

оперізувальний лишай
	- це антропонозна вірусна інфекція, яка характеризується гарячкою, інтоксикацією, плямисто-везикульозною екзантемою на шкірі і слизових, ураженням нервових гангліїв і висипом за ходом міжреберних та інших нервів.

	Менінгококова інфекція


	- гостра антропонозна бактеріальна інфекція, що характеризується ураженням слизової оболонки носоглотки та генералізацією у вигляді специфічної септицемії та гнійного менінгоенцефаліту.

	Кашлюк
	- гостра антропонозна інфекція з повітряно-краплинним механізмом передачі збудника інфекції, що викликає Bordetella pertussis. Це захворювання супроводжується ураженням верхніх дихальних шляхів із нападами спазматичного кашлю, а також нервової та судинної систем, має схильність до циклічного перебігу.

	Грип
	- антропонозна гостра вірусна інфекція, яка характеризується гострим початком, високою гарячкою, вираженою інтоксикацією, ураженням дихальних шляхів, тяжкими ускладненнями, епідемічним розповсюдженням.

	Шигельози (дизентерія)
	це група антропонозних бактеріальних інфекційних захворювань з фекально-оральним механізмом передачі збудника, яке характеризується переважним ураженням товстої кишки і загальною інтоксикацією.

	Гепатит А
	антропонозна вірусна інфекційна хвороба з фекально-оральним механізмом передачі збудника, яка характеризується переважним ураженням печінки, інтоксикацією, іноді жовтяницею.

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

	Профілактичні заходи 
	комплекс медичних, санітарно-технічних, гігієнічних, педагогічних та соціально-економічних заходів, спрямованих на попередження захворювань та усунення факторів ризику.

	Наказ МОЗ України від 18.08.2021 №1742
	Про затвердження Порядку проведення епідеміологічного обстеження (розслідування) епідемій та спалахів інфекційних хвороб. Чинний з 24.12.2021.

	Епідемічний осередок 
	- це місце зараження і перебування людей, що захворіли інфекційною хворобою, або територія, в межах якої за певний відрізок часу можливе зараження людей і сільськогосподарських тварин збудниками інфекційного захворювання.

	Епідеміологічне обстеження осередку інфекційної хвороби


	· виявлення факторів та умов формування осередку;

· розробка і проведення протиепідемічних заходів для ліквідації осередку;

· медичне спостереження за осередком;

· аналіз ефективності застосованих заходів, спрямованих на знешкодження осередку.


Впорядкований перелік  протиепідемічних заходів

	Спрямованість заходів
	Групи заходів

	Джерело збудника інфекції
	Діагностичні, ізоляційні, лікувальні і режимно- обмежувальні

Санітарно-ветеринарні і дератизаційні

	Механізм передачі
	Санітарно-гігієнічні Дезінфекційні і дезінсекційні Стерилізація

	Сприйнятливий організм
	Імунопрофілактика планова Екстрена імунопрофілактика Антибіотикопрофілактика Хіміопрофілактика

	Загальна
	Лабораторні дослідження. Санітарно-просвітницька робота




Боротьба з інфекційними хворобами здійснюється шляхом проведення профілактичних і протиепідемічних заходів і ґрунтується на двох принципах:
1) комплексність — одночасна дія на всі три ланки епідемічного процесу: джерело збудника інфекції, механізм передачі збудників та сприйнятливе населення;

2) вибір головного напрямку впливу на епідемічний процес, що забезпечує найбільшу ефективність боротьби з даною інфекцією в конкретних умовах.

План лекції

1.Загальна епідеміологічна характеристика групи респіраторних інфекцій. Їх медико-соціальна значущість. Будова паразитарних систем (антропонозна, зооантропонозна, сапронозна).

2.Структура епідемічного процесу при респіраторних інфекціях. Резервуар і джерело збудника. Механізм передачі збудника. Сприйнятливе населення.

 3.Прояви епідемічного процесу (поширеність, вікова структура, групи ризику, фактори ризику, сезонність і періодичність, епідемічний потенціал).

 4.Характеристика епідемій повітряно-крапельних інфекцій. Специфічні прояви епідемічного процесу при різних нозологічних формах (ступень контагіозності збудника, тривалість інкубаційного періоду та періоду заразності, стійкість збудника у зовнішньому середовищі, ступень сприйнятливості населення, щільність популяції, тривалість контакту з джерелом збудника інфекції, інфікувальна доза збудника, рівні колективного імунітету та носійства ПБА.

5. Особливості профілактичних та протиепідемічних заходів. Профілактичні заходи щодо джерел збудників інфекційних захворювань. Заходи, спрямовані на припинення механізму передачі збудника. Профілактичні заходи спрямовані на сприйнятливе населення. 

6. Протиепідемічні заходи спрямовані на джерело інфекції, механізм передачі збудника, протиепідемічні заходи щодо контактних осіб в осередку інфекції.

7. Особливості епідемічного процесу дифтерії. Протиепідемічні заходи в дифтерійних осередках.

8. Особливості епідемічного процесу кору. Протиепідемічні заходи в  осередках кору.

9. Профілактичні і протиепідемічні заходи в  осередках грипу.

10. Епідеміологічна характеристика групи кишкових інфекцій.

11. Епідеміологічна характеристика шигельозів.

12. Протиепідемічні заходи в осередку шигельозу.

13.Епідеміологічні особливості, профілактика вірусного гепатиту А:

· характеристика збудника вірусного гепатиту А, стійкість у навколишньому середовищі;

· джерела та резервуари збудника інфекції, їх епідеміологічне значення;

· шляхи та чинники передачі при гепатиті А;

· якісні та кількісні прояви епідемічного процесу;

· специфічна та неспецифічна профілактика вірусного гепатиту А;

· особливості епідеміологічного обстеження осередку вірусного гепатиту А та заходи щодо його ліквідації

· протиепідемічні заходи при вірусному гепатиті А.

Зміст лекційного матеріалу (текст лекції)

Загальна епідеміологічна характеристика групи респіраторних інфекцій. Будова паразитарних систем

Інфекції органів дихання - це переважно гострі інфекційні захворювання з повітряно-крапельним механізмом передачі збудника, які вражають дихальну систему. Їх частка в структурі інфекційних захворювань людини становить близько 20%.

Медико-соціальна значущість зумовлена ​​високим епідемічним потенціалом більшості нозологічних форм, що призводить до масового ураження населення, значної кількості важких клінічних форм, ускладнень і високої смертності внаслідок цих захворювань; економічні втрати від витрат на лікувально-профілактичні заходи; недостатнє виробництво національного продукту внаслідок ураження працездатного населення; великі витрати на організацію епідеміологічного нагляду, профілактичні та протиепідемічні заходи.

Поліетіологічну групу респіраторних інфекцій представляють віруси (параміксо-, ортоміксо-, пікорна-, рино-, парво-, мета-, пневмо-, адено-, корона-, ханта-, ареновіруси), бактерії (Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Haemophilus influenzae типу B, Bordetella pertussis, Moraxella catarrhalis, Corynebacterium diphtheriae, Mycobacterium spp., Neisseria meningitidis, Legionella pneumophila), хламідії (Chlamydophila psittaci), мікоплазми (Mycoplasma pneumoniae), найпростіші (Pneuimocystic carini).

Для цієї групи інфекцій виділяють три варіанти паразитарних систем: антропонозний, зооантропонозний і сапронозний. Збудники представлені всіма таксономічними групами, більшість з них нестійкі у зовнішньому середовищі (за винятком ОНІ), що зумовлює їх еволюційну адаптацію до поширення за допомогою найактивнішого механізму передачі збудника – повітряного.

Антропонозна паразитарна система двокомпонентна: біологічний вид збудника як облігатного паразита і біологічний вид Homo sapiens (господар). Такі системи є при кору, віспі, епідемічному паротиті, дифтерії та ін. 

Зооантропонозні паразитарні системи, як правило, багатокомпонентні: біологічний вид збудника - окремі види ссавців/птахів/рептилій/риб біологічний вид Homo sapiens. Для людини актуальні пташиний грип, орнітоз (пситтакоз), геморагічна лихоманка з нирковим синдромом, геморагічна лихоманка Ласса.

Сапроантропонози складають невелику частку цієї групи. Резервуаром збудника слугує певний об’єкт навколишнього середовища (ґрунт, вода), а біологічний вид Homo sapiens для нього здебільшого тупиковий (легіонельоз, аспергільоз).

Структура епідемічного процесу. Резервуар і джерело збудника.

Для всієї групи, за невеликим винятком, резервуаром збудника є людина (в першому випадку як біологічний вид), а джерелом може бути як хворий, так і носій збудника інфекції. Важливу роль відіграють тварини, особливо гризуни (ханта, аренавірусні інфекції), птахи (орнітоз, пташиний грип), які одночасно служать і резервуаром, і джерелом збудника інфекції. Ґрунт і вода є екологічною нішею (резервуаром) для окремих ПБA, де вони розмножуються як біологічний вид у складних симбіозах, а для людини є джерелом інфекційного агента за певних умов.

Період контагіозності людини зазвичай починається з моменту появи клінічних ознак захворювання і збігається з періодом запального ураження слизових оболонок та інкубаційним періодом, за винятком кору, епідемічного паротиту, грипу, ряду грипоподібних захворювань (ВІЛ), значення не має. Контагіозність хворих найбільш виражена в період піку захворювання, корелює зі ступенем його клінічних проявів і знижується в період реконвалесценції. Проте при деяких нозологічних формах (дифтерія, скарлатина) джерелом збудника інфекції можуть бути реконвалесценти. Імунні та здорові бактеріоносії також можуть стати джерелом збудника, тоді як хронічне носійство зазвичай не утворюється.

Механізм передачі збудника – повітряно-крапельний, який реалізується повітряно-крапельним та повітряно-пиловим шляхами. Деякі збудники можуть додатково поширюватися за рахунок фекально-орального (дифтерія, туберкульоз – молоко) або контактного (дифтерія – посуд, іграшки; грип, цитомегаловірусна (ЦМВ) інфекція, кір – слина під час поцілунку, руки, забруднені слизом) механізму передачі.

Місцем специфічної локалізації збудника є верхні і нижні відділи дихальних шляхів. За можливістю зміни первинної локалізації збудника виділяють три підгрупи:

- збудники не поширюються за межі первинної локалізації (коклюш)

- гематогенним і лімфогенним шляхом з місця первинної локалізації збудники потрапляють в інші тканини і органи (епідемічний паротит);

-гематогенним і лімфогенним шляхом з місця первинної локалізації збудники потрапляють в інші тканини і органи з подальшим утворенням на шкірі і слизових оболонках специфічних уражень, що містять збудника (кір, віспа, туберкульоз). 

В останніх двох випадках можливе збільшення варіантів механізму передачі збудника інфекції, що має епідеміологічне значення.

Збудник виділяється з крапельками слизу діаметром від 7 до 2000 мкм при фізіологічних (дихання, розмова, крик, плач) і патологічних (чхання, кашель) процесах. Радіус розсіювання і швидкість осідання аерозолю прямо пропорційні діаметру краплі, а глибина проникнення в дихальні шляхи має зворотну залежність. При зараженні повітряно-крапельним шляхом небезпечна є зона в 1,5 метра навколо хворого. Надалі аерозоль осідає і переходить в дисперсну фазу, з'єднуючись з пилом. Пилова фаза має епідеміологічне значення з високою стійкістю збудників до факторів зовнішнього середовища (туберкульоз, дифтерія, натуральна віспа, орнітоз). Тривалість виживання ПБА залежить від температури, вологості, швидкості руху повітря, інтенсивності ультрафіолетового випромінювання.

Сприйнятливе населення.

Здебільшого сприйнятливість людей абсолютна або висока. Імунний прошарок несприйнятливих осіб (колективний імунітет) створюється природним (постінфекційний) і штучним (поствакцинальний імунітет) шляхами.

Прояви епідемічного процесу.

1. Поширеність

Респіраторні інфекції переважно ендемічні для всіх країн світу.

Рівень захворюваності населення залежить від якості реалізації програм імунізації (захворювань, що керуються засобами специфічної імунопрофілактики та соціально-економічних умов (туберкульоз).

2. Вікова структура

Хворіють переважно діти та молодь; популяційна профілактика сприяє зниженню захворюваності в старших вікових групах.

3. Групи ризику

Професійний (медичний персонал, лаборанти, вихователі та вчителі дитячих і навчальних закладів, працівники птахофабрик та ін.), соціальний, віковий, медичний ризик (вагітні жінки, хворі на цукровий діабет, особи з імунодефіцитними станами та ін.).

4. Фактори ризику

До факторів ризику належать демографічні (за віком – молодші діти); низька вага при народженні (менше 2000 г); забруднення повітря: атмосферне та в місцях проживання/перебування, активне та пасивне куріння, скупченість, відвідування ДДЗ, перебування в таборах для переселенців (біженців, мігрантів), незбалансоване харчування; низький соціально-економічний статус; метеорологічні умови; нераціональне застосування антибіотиків.

5. Сезонність і періодичність

Сезонність осінньо - зимова та зимово-весняна (утворення нових угруповань, переохолодження, зниження реактивності організму, сприятливі умови для збудника). Періодичність зумовлена ​​збільшенням кількості неімунних осіб до значень, достатніх для розвитку епідемічного процесу.

6. Епідемічний потенціал

Зараження збудниками повітряно-крапельним шляхом відбувається дуже легко і швидко, тому їх поширення часто набуває характеру епідемії або пандемії.

7. Характеристика епідемій повітряно-крапельних інфекцій.

Специфічні прояви епідемічного процесу при різних нозологічних формах визначаються: ступенем контагіозності збудника, тривалістю інкубаційного періоду та періоду заразності, стійкістю збудника у зовнішньому середовищі, ступенем сприйнятливості населення, щільністю популяції, тривалість контакту з джерелом збудника інфекції, інфікувальною дозою збудника, рівнями колективного імунітету та носійства ПБА. Ступінь контагіозності оцінюють за індексом контагіозності (ІК); визначається як частка хворих із загальної кількості сприйнятливих осіб, які контактували з джерелом збудника інфекції. Так, на кір, грип ІР становить 0,95, кашлюк – 0,7, скарлатину – 0,3, дифтерію – 0,1, епідемічний менінгіт – 0,001%. При однаковому ступені контагіозності грипу та кору остання хвороба поширюватиметься у 5 разів повільніше, оскільки інкубаційний період кору у стільки разів довший за інкубаційний період грипу.

Особливості профілактичних та протиепідемічних заходів.

Комплексно проводяться профілактичні та протиепідемічні заходи щодо всіх проявів епідемічного процесу. За наявності основної ланки та виявлених факторів ризику профілактичні заходи спрямовані на їх першочергове блокування. Важливим заходом є інформованість про забезпечення населення.

Профілактичні заходи щодо джерел збудників інфекційних захворювань включають спостереження за групами ризику для раннього виявлення хворих; обстеження дітей перед надходженням до дитячих лікарень, шкіл, санаторно-курортних установ; обстеження на носійство епідеміологічно важливих професійних груп (перед прийомом на роботу та диспансерний огляд); диспансерне спостереження за хворими.

Заходи, спрямовані на припинення механізму передачі збудника, включають профілактичну дезінфекцію на об’єктах підвищеної небезпеки, очищення повітря, забезпечення належного режиму вентиляції.

Імунопрофілактика є основною ланкою профілактичних заходів і проводиться відповідно до чинного законодавства. За можливістю вакцинації хвороби поділяються на дві групи: ті, що контролюються за допомогою специфічної імунопрофілактики (імунокеровані), і ті, проти яких не існує ефективних вакцин.

Протиепідемічні заходи поєднують раннє виявлення, ізоляцію та лікування хворого (носія), медичне спостереження за особами, потенційно схильними до ризику зараження, із здійсненням комплексу профілактичних заходів; запровадження заходів регулювання (обсервація, карантин); дезінфекція вогнища захворювання; використання засобів індивідуального захисту (маски, респіратори); вакцинація за епідемічними показаннями; хіміо-, бактеріофаг-, інтерферонопрофілактика та лікування.

Протиепідемічні заходи поєднують раннє виявлення, ізоляцію та лікування хворого (носія), медичне спостереження за особами, потенційно схильними до ризику зараження, із здійсненням комплексу профілактичних заходів; запровадження заходів регулювання (обсервація, карантин); дезінфекція вогнища захворювання; використання засобів індивідуального захисту (маски, респіратори); вакцинація за епідемічними показаннями; хіміо-, бактеріофаг-, інтерферонопрофілактика та лікування.

Аерозольні або респіраторні інфекції передаються через повітря.

Перший етап передачі збудника – вихід збудника з організму (відбувається під час видиху, розмови, кашлю, чхання).

Другий етап реалізується через краплинну, крапельно-ядерну та пилову фази аерозолю.

Третя стадія (проникнення збудника в організм людини) відбувається при фізіологічному вдиханні.

Краплинна фаза аерозолю переносить збудника на відстань 1-2 метри, краплі висихають протягом наступних 20 хвилин після виділення і зберігаються при певній температурі і вологості до 2 годин (кір, грип, менінгококова інфекція). ). При висиханні краплинна фаза аерозолю перетворюється на краплинно-ядерну. При цьому більш стійкі збудники (вітряна віспа, легіонельоз, вірусні контагіозні геморагічні лихоманки) зберігаються, можуть переміщатися з конвекційними потоками повітря, по вентиляційних проходах. Краплі повільно осідають і утворюється вторинна пилова фаза аерозолю.

Туберкульоз, дифтерія, орнітоз частіше передаються повітряно - пиловим шляхом. Загальновизнано, що розвиток епідемічного процесу при аерозольних інфекціях визначається інфекційними та імунологічними взаємовідносинами популяцій паразитарної системи. В даний час відзначається нелінійний характер інфекційних і імунологічних зв'язків. Під впливом циркуляції збудника імунологічна структура колективу впливає на якість цього збудника. Вірулентність підвищується при проходженні через сприйнятливі організми і знижується при проходженні через імунні, що дозволяє збуднику зберігатися в міжепідемічний період. Тобто відбувається саморегуляція паразитарної системи. Соціальними факторами, що впливають на розвиток епідемічного процесу аерозольних антропонозів, є щільність населення, скупченість, народжуваність, формування колективів, організація щеплень. Більшість інфекцій цієї групи є керованими інфекціями, які регулюються за допомогою імунопрофілактики.

За етіологією інфекції дихальних шляхів являють собою велику групу, що включає як вірусні, так і бактеріальні інфекції.

I. Вірусні: грип, ГРВІ, кір, краснуха, епідемічний паротит, вітряна віспа, віспа мавп, вірусні контагіозні геморагічні гарячки, мононуклеоз, ентеровірусна інфекція, герпетична інфекція. ГРВІ, в свою чергу, поділяють на: аденовірусну інфекцію, парагрип, риновірусну інфекцію, респіраторно-синцитіальну інфекцію.

II. Бактеріальні: менінгококова інфекція, дифтерія, коклюш, кашлюк, скарлатина, ангіна, орнітоз, легіонельоз, респіраторний хламідіоз, мікоплазмоз. Найбільш поширеними є гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) як вірусної, так і бактеріальної етіології. Останнім часом почастішали спалахи ентеровірусної інфекції, яка передається як повітряно-крапельним, так і фекально-оральним шляхом. Серед бактеріальних захворювань з повітряно-крапельним механізмом передачі найбільш небезпечними є дифтерія та менінгококова інфекція.

Особливості епідемічного процесу дифтерії. 
Протиепідемічні заходи в дифтерійних осередках.

	Нозологічна форма
	Дифтерія

	Етіологія
	збудник - Corynebacterium diphtheriae. Основними культурально-біохімічними варіантами коринебактерій дифтерії є gravis і mitis.

	Джерело інфекції
	людина хвора на дифтерію або носій токсигенних штамів

	Механізм передачі
	Аерогенний

	Шляхи передачі
	крапельний, контактний, побутовий, харчовий (молочний)

	Багаторічна динаміка
	довакцинальний період характеризувався циклічністю з періодом 5-10 років; після введення специфічної профілактики частота вирівнялася

	Сезонність
	у довакцинальний період максимум захворюваності припадав на другу половину вересня, жовтень, листопад і грудень, а мінімум – на квітень-серпень;

тривала імунопрофілактика призвела до вирівнювання осінньо-зимової сезонності

	Зони ризику
	належить до інфекцій, які поширені по всій земній кулі, але завдяки широкому впровадженню імунопрофілактики захворюваність на дифтерію практично зникла в багатьох розвинених країнах світу.

	Вікові групи ризику
	· у довакцинальний період найвищі показники захворюваності зареєстровані серед дітей дошкільного віку, поступово знижуючись у групі дітей молодшого та старшого шкільного віку та досягаючи мінімуму серед дорослих;

· впровадження масової, а потім і планової імунізації дітей поступово змінило епідеміологічну характеристику дифтерії як дитячої інфекції, з часом виявилась тенденція до зміщення піку захворюваності на старші вікові групи, тоді як захворюваність у молодших групах знижувалася більш інтенсивно;

· під час останньої епідемії дифтерії (1995 р.) в Україні найвищі показники захворюваності були:

· у віковій групі 3-6 років - в середньому 6,9 на 100 тис. населення,

· у віковій групі 15-17 років – у середньому 9,6 на 100 тис. населення,

· у віковій групі 18-29 років – у середньому 7,1 на 100 тис. населення,

· у віковій групі 40-49 років - в середньому 9,5 на 100 тис.

	Контингенти ризику
	· дитячі організовані колективи;

· дорослі, які працюють з дітьми;

· працівники освіти;

· працівники сфери послуг;

· працівники громадського транспорту та ін.

	Для профілактики дифтерії використовують такі препарати:
	· адсорбовану кашлюково-дифтерійно-правцеву вакцину (АКДП), адсорбований дифтерійно-правцевий анатоксин (АДП), адсорбовані дифтерійно-правцевий та дифтерійний анатоксини зі зниженим умістом антигенів (АДП-М та АД-М).

	Специфічна профілактика
	Щеплення для профілактики дифтерії, правця та кашлюку у 2, 4 та 6 місяців проводять кашлюково-дифтерійно-правцевою вакциною (далі - АКДП). Інтервал між першим і другим, другим і третім щепленнями вакциною АКДП становить 30 днів. Інтервал між третім і четвертим щепленнями повинен бути не менше 12 місяців. Першу ревакцинацію у 18 місяців проводять вакциною з ацелюлярним кашлюковим компонентом (далі – АаКДП). АаКДП також використовують для проведення всіх щеплень дітям з високим ризиком розвитку поствакцинальних ускладнень за висновком вакцинальної комісії або дитячого імунолога.

Підліткам і дорослим, які раніше не були щеплені або не мають даних про щеплення, вакцинують АДП-М триразово (інтервал між першим і другим щепленнями повинен становити 30-45 днів, між другим і третім - 6-12 місяців). Ревакцинація підлітків (щеплених поза схемою) проводиться з мінімальним інтервалом 3 роки після останнього щеплення для профілактики дифтерії та правця.

	Заходи щодо джерела інфекції
	При виявленні хворого або підозрілого на дифтерію необхідно заповнити екстрене повідомлення у продовж перших 2 годин за телефоном, 12 годин письмово у лабораторно-діагностичний центр. 

Всі хворі і носії токсигенних штамів дифтерії підлягають обов`язкової госпіталізації, залежно від тяжкості - в бокс або реанімацію.

Хворому на дифтерію для лікування, залежно від ступеня тяжкості, вводять протидифтерійну сироватку ПДС (не призначати особам, у яких діагноз встановлено після 7-го дня захворювання і відсутні симптоми інтоксикації та нашарування на мигдалини).

В осередку дифтерії біль у горлі або круп розглядається як підозра на дифтерію і підлягає тимчасовій госпіталізації.

Носії токсигенних штамів підлягають обов’язкової госпіталізації в інфекційне відділення. При надходженні перед початком антибіотикотерапії проводять 2-разове бактеріологічне дослідження з інтервалом в 1 добу. Антибіотики призначають тільки після повторного посіву токсигенних штамів, курс лікування 5-7 днів. При отриманні 2 негативних результатів з інтервалом в 1-2 дні лікування носія продовжують за місцем проживання. Виписку носія токсигенних штамів проводять після 2-кратного бактеріологічного дослідження з негативним результатом, проведеного з інтервалом 1-2 дні, через 3 дні після закінчення антибактеріальної терапії. При повторній інокуляції токсигенного штаму цих осіб повторно госпіталізують у стаціонар і лікування повторюють.

Допуск до колективу носіїв із тривалим виділенням токсигенних штамів, незважаючи на 2 курси реабілітації, вирішується комісійно за участю епідеміолога, педіатра та ЛОР-лікаря за умови створення в колективі міцного імунного прошарку. Спостереження епідеміолога та педіатра триває до припинення носійства. При цьому один раз на 2 тижні проводять бактеріологічне обстеження носія та осіб, які з ним спілкуються, та періодичні медичні огляди. У цей період до складу колективу допускаються лише імунні особи.

Носії нетоксигенних штамів не підлягають госпіталізації, ізоляції та лікуванню антибіотиками, їх консультує ЛОР-лікар.

	Заходи щодо об'єктів довкілля, для розриву механізму передачі
	· Поточну і заключну дезінфекцію проводять в осередках дифтерійної інфекції та інфекційних стаціонарах, де госпіталізують хворих і носіїв токсигенних штамів:

· приміщення та місця загального користування обробляють 0,5-1,5% розчином хлораміну, миють гарячою водою з милом;

· тими ж розчинами протирають меблі;

· посуд кип'ятять 15 хвилин. з додаванням мильно-содового розчину (1% мила з 2% соди) або занурюють на 30 хв. в 0,1-0,2% розчині хлораміну;

· дитячі іграшки занурюють на 30 хв. в 0,1-0,2% розчині хлораміну;

· білизну, рушники, носові хустки, якщо вони не забруднені, дезінфікують кип'ятінням або замочуванням протягом 20 хв. в 3% розчині хлораміну;

· білизна та одяг, які неможливо знезаразити безпосередньо в камері, обробляють в дезінфекційних камерах.

	Дії щодо осіб, які спілкувалися

з джерелом інфекції (контактні особи)
	• 7-денне медичне спостереження;

• одночасне одноразове бактеріологічне обстеження, починаючи з тих, хто безпосередньо спілкувався - групи, класи, кімнати гуртожитку, сім'ї (члени сім'ї відсторонені від відвідування організованого колективу і роботи до отримання результатів дослідження) та осіб з ЛОР-патологією. 

Протягом тижня необхідно завершити 1-разове бактеріологічне обстеження всього колективу. Якщо після першого обстеження виявлені носії токсигенних штамів, то обстеження продовжують до припинення виявлення носіїв токсигенних штамів.

Обов'язковим є бактеріологічне обстеження осіб з ураженням шкіри (піодермія, фурункульоз).

• імунізація контактних осіб:

• провести вакцинацію нещеплених осіб після закінчення карантину проти дифтерії в даному осередку (щеплення та перша ревакцинація за віком);

• проводити ревакцинацію згідно з календарем щеплень особам, які підлягають ревакцинації в поточному році;

• проводити дощеплення особам, щепленим без порушення календаря щеплень, однією дозою анатоксину АД або АД-М відповідно до віку, якщо з моменту останнього щеплення проти дифтерії пройшло більше року.

За можливості контактних осіб обстежують серологічно, встановлюючи напруженість протидифтерійного імунітету в РПГА, а медичне спостереження та специфічну профілактику проводять лише за неімунними.


Кір – це гостре інфекційне захворювання вірусної етіології з повітряно-крапельним механізмом передачі, яке характеризується вираженим катаром слизових оболонок, синдромом інтоксикації та плямисто-папульозним висипом.
Соціально-економічне значення кору визначається глобальним поширенням цієї інфекції (індекс контагіозності при кору становить 95-96%, тобто на цю інфекцію хворіють 95-96% сприйнятливих осіб, які були в контакті з хворим, незалежно від їх віку), високими рівнями захворюваності, найчастіше важким перебігом хвороби, значною кількістю ускладнень після перенесеного захворювання.

Особливості епідемічного процесу кору. 

Протиепідемічні заходи в  осередках кору.

	Нозологічна форма
	Кір

	Етіологія
	збудник належить до родини Pramyxoviridae роду Morbillivirus; існує 8 генетичних груп, позначених буквами від А до Н, крім того генетичні групи B, C, D і G підрозподілені на генотипи.

	Джерело інфекції
	хвора людина

	Механізм передачі
	аерозольний

	Шляхи передачі
	крапельний

	Багаторічна динаміка
	дощеплювальний період характеризувався циклічністю з періодом у 2-3 роки; вакцинопрофілактика сприяла подовженню міжепідемічних періодів до 7 -10 років 

на етапі елімінації періодичність нівелювалася.

	Сезонність
	у доприщепний період спостерігалася зимово-весняна сезонність;

багаторічна масова вакцинопрофілактика обумовила зміщення сезонності на березень-червень;

на етапі елімінації сезонність нівелювалася.

	Території ризику
	на сьогодні регіони з високим рівнем захворюваності та смертності – Африканський регіон, Південно-Східна Азія та Східне Середземномор’я.

	Контингенти ризику
	у дощеплювальний період найчастіше хворіли діти молодшого віку

багаторічна масова вакцинопрофілактика обумовила зміщення захворюваності на більш старші вікові групи – підлітків 15-19 років та молодих осіб 20-29 років;

постелімінаційний період буде характеризуватися відсутністю місцевих випадків кору, а групи ризику будуть визначатися за результатами імуномоніторингу.

	Специфічна 

профілактика
	Вакцинація для профілактики кору проводиться одночасно з вакцинацією проти епідемічного паротиту та краснухи, для чого використовується комбінована вакцина (далі - КПК) у віці 12 місяців. Друге щеплення для профілактики кору (одночасно з профілактикою паротиту та краснухи) проводять також вакциною КПК дітям у віці 6 років. 

Дітям, що не були вакциновані за віком у 12 місяців та в 6 років, щеплення можна починати у будь-якому віці до18 років. У даному разі дитина має отримати 2 дози з дотриманням між ними мінімального інтервалу.

Особи старші 18 років, які не були раніше вакциновані, можуть бути щеплені однією дозою за епідемічними показаннями в будь-якому віці до 30 років.

Перенесене захворювання на епідемічний паротит чи краснуху не є протипоказанням до щеплення тривакциною. Якщо в анамнезі перенесені обидві з названих хвороб, щеплення треба проводити моновакциною проти кору.

	Заходи щодо 

джерела інфекції
	Ізоляція хворого до 5 дня від початку висипань, а при наявності пневмонії – госпіталізація в стаціонар.

Показання для госпіталізації: 

· декретований контингент;

· хворі на важкі та ускладнені форми хвороби;

· хворі з важкими супутніми хворобами;

· діти першого року життя

· вагітні;

· люди похилого віку;

· соціально незахищені особи;

· особи, які проживають в несприятливих санітарно-побутових умовах.

Диспансерне спостереження: диспансерному обліку не підлягають, але оглядаються терапевтом впродовж 1 місяця 1 раз на 10 днів з проведенням загальноклінічного аналізу крові, сечі, ЕКГ.

	Заходи щодо об'єктів довкілля
	завершальна дезінфекція в осередках не проводиться. Не підлягає дезінфекції і транспорт, яким перевозили хворих. У приміщенні проводиться щоденне вологе прибирання, часте провітрювання, опромінення ультрафіолетовими та бактерицидними лампами.

	Заходи щодо осіб, які спілкувалися 

з джерелом інфекції
	· щоденне медичне спостереження впродовж 21 дня;

особи, що перебували у контакті з хворим на кір, підлягають медичному огляду, у них з'ясовують час спілкування з хворим, імунний статус і наявність захворювання на кір в анамнезі.


Грип та інші ГРВІ

	Нозологічна форма
	Грип

	Збудник інфекції


	Вірус грипу належить до родини Orthomyxoviridae. Вірус має нуклеокапсид, RNA вмісний, за яким поділяється на серотипи - А, В, С, його поверхнева оболонка має антигени Н (гемаглютинін) і N( нейрамінідаза). Вірус добре культивується на курячих ембріонах, культурах тканин, уражує як людину, так і деяких тварин (коні, свині, тхори, норки, котики), птахів (дикі перелітні качки, гуси, чаплі, а також домашні - індики, кури, качки, гуси). Популяція вірусу грипу неоднорідна за антигенною структурою, має високу мінливість, постійно відбувається дрейф антигенів і раз в 10-30 років наступає повна заміна антигенів (шифт). 

Вірус грипу А має 12 підтипів гемаглютиніну і 9 підтипів нейрамінідаз. З них у людини виявлено Н1, Н2, Н3, N1, N2, в залежності від комбінації гемаглютиніна і нейрамінідази виділяються різні сероваріанти вірусів грипу. Приклади сероваріантів вірусів: А (Н3N2) Шанхай 11/87, де вказують тип, підтип, географічну назву, номер реєстрації, рік ідентифікації вірусу. Вірус грипу А здатний до швидкого пандемічного розповсюдження. Пандемії грипу А характеризуються високою захворюваністю, значною смертністю і соціально-економічними потрясіннями.

	Групи ризику
	На грип хворіють люди будь-якого віку у всьому світі, однак найбільша кількість захворювань спостерігається у дітей віком від 1 до 14 років (37%), що в 4 рази вище ніж серед літніх людей. Хворий заразний з кінця інкубаційного періоду до 5-7 дня хвороби, найбільша контагіозність в перші 2 дні хвороби. 

	Сприйнятливість
	 до грипу дуже висока серед людей всіх вікових груп, діти заражуються починаючи із шестимісячного віку. Типоспецифічний імунітет до вірусів окремих сероваріантів зараз вважається вираженим і тривалим. Вірус здатний до персистенції у вигляді імунних комплексів з антитілами, що підтримує циркуляцію збудника у популяції людей, а також тварин і їх якісну перебудову. 

	Джерело інфекції
	хвора людина, можливо вірусоносій, так як вірус здатний до тривалої персистенції.

	Інкубаційний період
	1-2 дні, максимально до 5 днів.

	Механізм передачі
	повітряно-краплинний: виділяється зі слизових дихальних шляхів при диханні, чханні, кашлі, розмові, може знаходитись у повітрі декілька хвилин. 

	Шляхи передачі
	аерозольний

	Протиепідемічні заходи:
	госпіталізація хворих здійснюється за клінічними та епідемічними показаннями, може бути ізоляція на дому, обмеження відвідування поліклініки, аптек. Виписка із стаціонару після клінічного одужання, але загальний термін ізоляції не менше 7-10 днів. Реконвалесценти після грипу потребують диспансерного спостереження до 1-3 місяців в поліклініці. Неспецифічна сезонна профілактика включає методи підвищення резистентності організму (полівітамінні препарати, біостимулятори, загартувальні процедури). 

	Сезонність
	осінньо-зимова

	Специфічна профілактика- проведення вакцинації
	Вакцини проти грипу поділяються на живі і інактивовані. Живі алантоїсні вакцини містять атенуйовані віруси, вводять їх у носові ходи. Вони мають високу реактогенність. Інактивовані вакцини бувають суцільновіріонні, розщеплені і субодиничні. Розщеплені (спліт- вакцини) містять частинки зруйнованого вірусу - поверхневі і внутрішні білки. Спліт-вакцини характеризуються високою імуногенністю (74-84%) і значно меншою реактогенністю, ніж цільновіріонні вакцини. В Україні зареєстровані спліт-вакцини – «Ваксігрип», «Флюарікс». Субодиничні вакцини з’явились у 1980 році. Вони містять тільки два поверхневих глікопротеїна – гемаглютинін і нейрамінідазу. Така вакцина максимально очищена від білків і має найменшу реактогенність. Імуногенність вакцини складає 85-95%. В Україні зареєстрована субодинична вакцина «Інфлувак». Одна ін’єкція «Інфлувак» забезпечує ефективний захист протягом 12 місяців. Вакцинацію проти грипу проводять особам із підвищеним ризиком ускладнень (літнім людям, котрі мають хронічні запальні, обмінні, гематологічні, важкі неврологічні захворювання, дітям до 5 років). Вакцинація має передсезонний характер, не пізніше 2 місяців до початку епідемії. Вакцина ефективна тільки проти певного типу вірусу.

	Заходи щодо об'єктів довкілля
	В осередку інфекції виконують поточну дезінфекцію – вологе прибирання з використанням дезінфікуючих засобів, опромінення повітря бактерицидними лампами, кип’ятіння рушників, постільної білизни, носовичків хворого у 2% розчині соди. 

	Заходи щодо осіб, які спілкувалися 

з джерелом інфекції
	Особи, які доглядають хворого, повинні користуватися масками з 4-6 шарів марлі, змінюючи їх кожні 3-4 год. і застосовувати інтраназально 0,25% оксолінову мазь.

	Екстрена профілактика грипу
	застосовують противірусні хіміопрепарати: ремантадин по 0,05 г за добу протягом 3-5 днів, арбідол по 0,2 г за добу курсом 10-14 днів (під час епідемії грипу – по 0,1 г 1 раз за добу через 3-4 дні протягом 3 тижнів), 0,25% оксолінову мазь інтраназально. Людський лейкоцитарний інтерферон використовують переважно для екстреної профілактики грипу в дитячих колективах (по 5 крапель у носові ходи 2-3 рази за добу). Протигрипозний імуноглобулін із метою екстреної профілактики вводять дітям до 3 років, вагітним та особам з імуносупресивним станом (2 ін’єкції з інтервалом 2-3 тижні). Також застосовуються індуктори ендогенного інтерфероноутворення (амізон, аміксин, гропринозин), гомеопатичні засоби (афлубін, інфлюцид) та ін.


Група інфекцій з фекально-оральним механізмом передачі.

Епідеміологічна характеристика групи кишкових інфекцій. 

Група об’єднує майже 500 нозологічних одиниць різної етіології (бактерії, віруси, найпростіші, гельмінти). Група кишкових інфекцій представлена захворюваннями, серед яких є антропонози та зоонози:

– антропонози: шигельози, черевний тиф, паратиф А, ГА, ГЕ, холера, поліомієліт, аскаридоз, трихоцефальоз;

– зоонози: бруцельоз, лептоспіроз, сальмонельози, паратиф В, кишковий ієрсініоз, ешерихіози.

Джерело інфекції – хворі та носії (люди і тварини).

Механізм зараження – фекально-оральний, шляхи передачі: водний, харчовий, побутовий і механічна контамінація (мухи-чинники передачі).

Для кишкових інфекцій у багаторічній динаміці притаманні підйоми і зниження захворюваності, але вони не носять регулярного закономірного характеру. Циклічність визначається для ГА, холери. 

Річна динаміка захворюваності майже для всіх кишкових інфекцій (за винятком харчових інтоксикацій) характеризується сезонністю. Для більшості кишкових інфекцій – це літньо-осіння сезонність. А для ГА та інших вірусних кишкових інфекцій (ЕСНО, Коксакі) – осінньо-зимова сезонність.

Території ризику – ендемічні країни Азії, Африки (холера, черевний тиф, ГА). В Україні городяни хворіють частіше, ніж жителі сільської місцевості. Різниця в показниках захворюваності пояснюється низьким зверненням жителів сільської місцевості по медичну допомогу при більшості ГКЗ. 

Віковою групою ризику для більшості кишкових інфекцій є діти. Колективами ризику є дитячі організовані колективи (ДДЗ, школи), а для дорослих – військовослужбовці (для ГА). 

Професійні групи ризику:

– працівники підприємств по виробництву харчових продуктів;

– підприємств по переробці харчових продуктів;

– підприємств системи водопостачання;

– підприємств очищення й асенізації та ін..

Основний напрямок боротьби з кишковими інфекціями це санітарно-гігієнічні заходи. Найбільше значення має санітарний контроль за епідзначущими об’єктами: каналізаційною мережею і  очисними спорудами, джерелами водопостачання і водопровідною мережею. Особливу увагу приділяють підприємствам, які пов’язані з заготівлею, зберіганням, приготуванням та реалізацією харчових продуктів, а також дитячі-дошкільні і лікарняно-профілактичні заклади.

Шигельози (дизентерія) – це група антропонозних бактеріальних інфекційних захворювань з фекально-оральним механізмом передачі збудника, яке характеризується переважним ураженням товстої кишки і загальною інтоксикацією.
Збудник. Належить до роду Shigella родини Enterobactereacea і має такі види: S. dysenteriae (12 сероварів)- Григор’єва-Шига; S. flexneri (8 сероварів та 10 підсероварів); S boydii (18 сероварів); S. sonnei. Найбільш стійкі в довкіллі шигели Зонне, найменш стійкі – шигели виду dysenteriae. У воді відкритих водойм шигели Зонне залишаються життєздатними до 48 діб, Флекснера – до 13 діб. У молоці: Зонне – до 10 діб, Флекснера – до 6 діб, dysenteriae – 2-3 доби.
Джерело інфекції – тільки людина, а саме: 80 % – хворі з легкими і атиповими формами, 6–12 % – бактеріоносії, 8–14 % – хворі з типовими формами. 

Інкубаційний період триває від 2 до 6 діб, найчастіше – 2-4 доби. З організму хворого збудник починає виділятись при перших симптомах захворювання; період виділення –  7-10 днів і період реконвалесценції ( в середньому 2-3 тижні). Іноді виділення триває декілька місяців.

Механізм передачі – фекально-оральний. 

Шляхи передачі: Ш. Зоне – частіше харчовий шлях, Ш. Флекснера – частіше водний, побутовий шлях передачі має місце частіше при Григор’єва-Шига, мушиний чинник –  при всіх шигельозах.

Інтенсивність епідемічного процесу: спорадичні випадки складають 70-80% захворюваності, групові захворювання (спалахи) – переважно харчові, водні епідемії – досить рідко. 

У віковій структурі захворюваності на шигельози дорослі складають 50-60% всіх захворілих, але захворюваність вища серед дитячого населення. Чинники ризику: дитячий вік, перебування в організованому колективі в умовах-скупченості і недотримання правил особистої гігієни, незадовільний комунальний благоустрій населених пунктів.

Розвиток епідемічного процесу шигельозу визначається активністю механізму передачі збудника інфекції, інтенсивність якого прямо залежить від соціальних (рівня санітарного благоустрою населених пунктів і санітарної культури населення) та природно-кліматичних умов.

Протиепідемічні заходи при шигельозах.

Заходи відносно хворих, носіїв і реконвалесцентів. Обов'язкова госпіталізація хворих з важкою та середньоважкою формами захворювання, різко ослаблених і обтяжених супутніми захворюваннями, працівників харчових підприємств і осіб до них прирівняних. Госпіталізація необхідна у всіх випадках, коли дотримання протиепідемічного режиму за місцем проживання хворого неможливо. Хворі, що перенесли кишкові захворювання без бактеріологічно підтвердженого діагнозу, що лікувалися в лікарні або вдома, виписуються не раніше 3 днів після клінічного одужання, нормалізації стулу і температури. Осіб, що мають безпосереднє відношення до виробництва продуктів харчування, їх зберігання, транспортування і реалізації, і прирівняних до них, бактеріологічно обстежують одноразово (у терміни не раніше двох днів після закінчення лікування) і виписують при негативному результаті дослідження. 

Хворі і реконвалесценти, діагноз у яких підтверджено бактеріологічно, що лікувалися в лікарні або вдома, виписують не раніше ніж через три дні після нормалізації стулу, температури і одного негативного результату бактеріологічного обстеження. 

Осіб, що займаються виробництвом, зберіганням, транспортуванням і реалізацією продуктів харчування, а також тих, кого до них прирівнюють, виписують за цих умов тільки після негативного дворазового бактеріологічного обстеження, проведеного у вказані вище терміни. 

Дітей дошкільного віку, виписують після перенесеної дизентерії не раніше ніж через 3 дні після нормалізації стулу, температури, а також після негативного результату бактеріологічного дослідження. 

При затяжному шигельозі виписують після зникнення клінічних симптомів, стійкої (протягом 10 днів) нормалізації стулу і одноразового негативного результату бактеріологічного обстеження. 

Особи, які зайняті в виробництві, зберіганні, транспортуванні і реалізації продуктів харчування, а також прирівняні до них, допускаються до виконання своїх обов'язків на підставі довідки лікаря стаціонару про одужання без додаткового бактеріологічного обстеження.

Діти, які відвідують дошкільні установи, і діти із спеціалізованих санаторіїв, виписані з лікарні, а також діти, що лікувалися вдома, допускаються в колективи після клінічного одужання. Впродовж місяця за ними встановлюють спостереження з метою своєчасного виявлення можливого розладу кишечника. Діти з дитячих будинків і шкіл-інтернатів допускаються в колективи після одужання, але протягом 2 місяців їм забороняють чергування по харчоблоку. 

Диспансерному спостереженню підлягають працівники харчових підприємств і особи, прирівняні до них, які перехворіли на шигельоз із встановленим видом збудника, а також бактеріоносії. З решти груп населення спостереженням охоплюються тільки хворі на хронічний шигельоз або ті, хто тривало страждають розладами стулу, працюючі на харчових підприємствах, і особи, до них прирівняні. Працівники харчових підприємств та особи, що до них прирівняні, котрі перенесли шигельоз  в гострій формі, спостерігають протягом 3 місяців, у хронічній формі – 6 місяців із щомісячним бактеріологічним обстеженням. 

Особи, що страждають на хронічний шигельоз, підтверджений виділенням збудника, бактеріоносії, підлягають спостереженню протягом трьох місяців і щомісячному огляду інфекціоністом поліклініки або дільничним лікарем (дітей оглядає дільничний педіатр); бактеріологічні обстеження перерахованих контингентів проводять один раз на місяць. У ці ж терміни проводять обстеження осіб, тривало страждаючих розладами стулу; працівники харчових підприємств і особи, до них прирівняні, після виписки на роботу залишаються під диспансерним спостереженням на протязі 3 місяців. Їх щомісячно оглядає лікар кабінету інфекційних захворювань або дільничний лікар і один раз на місяць бактеріологічно обстежують.

Працівники харчових підприємств і особи, прирівняні до них, які страждають на хронічний шигельоз, підлягають диспансерному спостереженню протягом 6 місяців і щомісячному бактеріологічному обстеженню. Після закінчення цього терміну у разі повного клінічного одужання вони можуть бути допущені до роботи за фахом. У всіх випадках тривалого бактеріоносійства проводять клінічне обстеження і повторне лікування до одужання.

Заходи відносно осіб, що спілкувалися з хворими. За особами, що контактували з хворим, встановлюють медичне спостереження протягом 7 днів для виявлення повторних захворювань у вогнищі. Працівники поліклінік і дитячих дошкільних установ оглядають тих, що спілкувалися з хворим і проводять медичне спостереження (термометрія, огляд калу, пальпацію кишечнику і т.п.). 

Профілактичні і протиепідемічні заходи. Епідеміологічне обстеження осередку проводиться епідеміологом у разі захворювання у дитячих колективах, а також серед працівників декретованих контингентів. Після госпіталізації хворого в його квартирі проводять завершальну дезінфекцію. При ізоляції хворого вдома протягом всього періоду хвороби в квартирі проводять поточну дезінфекцію.

Епідеміологічні особливості гепатиту А.

Гепатит А – антропонозна вірусна інфекційна хвороба з фекально-оральним механізмом передачі збудника, яка характеризується переважним ураженням печінки, інтоксикацією, іноді жовтяницею.

За даними ВООЗ щорічно у світі хворіє на гепатит А приблизно 1,5 млн. осіб. Питома вага ГА в сумарній захворюваності на вірусні гепатити:

· у країнах Європи і США складає від 10 до 30 %, 

· в країнах, що розвиваються складає 70-80 %. 

Збудник – вірус гепатиту А (HAV), відкритий у 1973 р. 

За сучасною класифікацією HAV відноситься до роду Hepatovirus родини Picornaviridae. Геном вірусу представлений лінійною одноланцюговою РНК. Містить видоспецифічний антиген, зв'язаний із зовнішньою оболонкою (HA-Ag). При вивченні штамів HAV, виділених у різних регіонах Земної кулі, встановлено 7 генотипів, з яких чотири виділені від хворих на ВГА людей (1, 2, 3, 7), та три – з випорожнень мавп (4, 5, 6). Поки що відомий один серологічний тип HAV, усі 7 генотипів мають спільний антиген, що є надзвичайно важливим при розробці діагностичних тест-систем та розробці вакцини.

Збудник – вірус гепатиту А (HAV) стійкий у довкіллі: в сухому середовищі зберігається впродовж тижня, в рідкому середовищі, особливо у воді, – від 3 до 10 міс., у випорожненнях людини – впродовж 30 діб, при кімнатній температурі – кілька тижнів чи місяців, на твердих предметах довкілля при +25°С – впродовж місяця, при температурі +4°C – 2-3 міс., при температурі від -20°С до -70°С – зберігається роками, при 100°С – повна інактивація настає через 5 хв., чутливий до формаліну й УФО, стійкий до лугів та кислот, хлороформу, ефіру, фреону.

Джерело інфекції – хвора на будь-яку форму ГА людина. Основну роль у підтримуванні епідемічного процесу відіграють хворі із субклінічними, стертими і безжовтяничними формами хвороби, кількість яких може в 2-10 разів перевищувати число хворих  з жовтяничними формами, а виявлення вимагає застосування складних вірусологічних та імунологічних методів, мало доступних у широкій практиці. 

Період інкубації від 14 до 45 днів, найчастіше 3-4 тижні. Хвора людина небезпечна з 2-го тижня інкубаційного періоду;  пік виділення вірусу – перший тиждень хвороби, а з появою жовтяниці контагіозність хворого зменшується. Хронічне носійство вірусу не встановлено.

Механізм зараження – фекально-оральний (95%). 

Шляхи передачі: водний, харчовий, побутовий, механічна контамінація («мушиний» фактор). 

Чинники передачі: забруднені руки при тісному спілкуванні людей (особливо дітей у ДДЗ та школах; в установах для розумово відсталих людей тощо); вода, забруднена фекаліями; харчові продукти, забруднені НАV при їх приготуванні, які не пройшли термічної обробки; ягоди, фрукти та овочі, вимиті в забрудненій НАV воді; морепродукти (особливо молюски, придонні риби), інфіковані НАV, який із стічними водами потрапив у море.

Механізм зараження – парентеральний (‹5%). 

Чинники передачі: інфікована кров, взята у донора, який перебував в останній третині інкубаційного періоду гепатиту А; кров внутрішньовенних наркоманів, які були в інкубаційному періоді або мали латентний перебіг гепатиту А.

Епідеміологічні варіанти проявів ГА: спалахи водного чи харчового характеру, з відомим джерелом зараження, які чітко характеризуються (≈ 5 % від зареєстрованої захворюваності); спалахи в організованих колективах (≈ 66 % від усіх щорічних випадків); спорадичні випадки з нез’ясованим джерелом інфекції – реєструються переважно, серед дорослих (≈ 25 % від загальної захворюваності).

У багаторічній динаміці відзначається циклічне підвищення захворюваності на ГА через 3-5, 7-20 років, що пов'язано зі зміною імунної структури популяції хазяїв вірусу. Для річної динаміці гепатиту А властиве сезонне коливання захворюваності в осінньо-зимовий період з максимальним підвищенням у жовтні-грудні. Сезонність простежується як у роки підйому, так і в роки спадів захворюваності. Сприйнятливість до гепатиту А загальна. Найчастіше захворювання реєструється у дітей старше 1 року (особливо у віці 3-12 років) і в молодих осіб. У країнах, що розвиваються, пік захворюваності припадає на ранній дитячий і дошкільний вік, однак в останні роки спостерігається тенденція до зміщення захворюваності на підлітків та дорослих. 

Колективи ризику – дитячі організовані колективи. Професійні групи ризику – військовослужбовці, працівники комунальних служб. Декретовані контингенти: працівники водозабірних станцій; підприємств громадського харчування, харчової промисловості, особи, що беруть участь у виготовленні, транспортуванні, збереженні та реалізації продуктів харчування

Вірусний гепатит А. Протиепідемічні заходи.

Хворих на вірусний гепатит А (ВГА) госпіталізують за клінічними та епідеміологічними показаннями. Виписка хворих зі стаціонару проводиться після нормалізації клінічних і біохімічних показників. Реконвалесцентів ВГА оглядає лікар стаціонару через 1 міс. після виписки, за наявності залишкових явищ спостереження проводиться в поліклінічних умовах протягом 3-х місяців.

В осередку ВГА встановлюють медичне спостереження протягом 35 днів від дня госпіталізації хворого (не рідше 1 разу за тиждень), яке охоплює опитування, термометрію, лікарський огляд із визначенням розмірів печінки і селезінки, оцінкою кольору шкіри і сечі; досліджують концентрацію АЛТ і АСТ, рівень білірубіну (відразу після виявлення першого хворого і через 15- 20 днів), за можливості обстежують кров на маркери ВГ та жовчні пігменти в сечі. За появи повторних випадків ВГА в осередку термін спостереження продовжується ще на 35 днів, відрахунок проводять від останнього випадку. В дитячих дошкільних закладах протягом терміну спостереження забороняється переведення дітей і персоналу в інші групи, прийом нових дітей можливий тільки з дозволу епідеміолога.

В осередку виконують поточну й завершальну дезінфекцію з використанням дезінфікуючих розчинів та камерну дезінфекцію для особистих речей і постільної білизни хворого.

У дитячих колективах проводять профілактичне введення імуноглобуліну відповідно до віку такими дозами: 1-6 років – 0,75 мл; 7-10 років – 1,5 мл; дітям старшого віку та дорослим залежно від ваги – до 3,0 мл, вагітним – 1 мл. 
В осередку інфекції рекомендовано щеплення контактних осіб вакциною проти гепатиту А за епідемічними показаннями протягом першого тижня після контакту.

Матеріали щодо активації здобувачів вищої освіти під час проведення лекції: питання, ситуаційні задачі і т.п. (за необхідністю):

 Алгоритм організації та проведення протиепідемічних заходів при поодиноких випадках захворювань  на дифтерію в навчально-виховному закладі

3 метою виявлення джерела інфекції та меж вогнища забезпечити введення обмежувальних заходів в усьому закладі, де виявлений хворий, терміном 10 днів, протягом якого не допускати:

- прийняття до групи/класу нових осіб (дітей чи персоналу) без анамнезу щодо проведених щеплень та перенесеної дифтерії;
- проведення масових заходів та зборів тощо;
- відсутніх з невідомих причин контактних осіб до відвідування закладу без бактеріологічного обстеження та довідки про стан здоров’я  педіатра, сімейного лікаря чи інфекціоніста.
Забезпечити:
- проведення медичного огляду всіх контактних дітей з групи/класу (школи), а також персоналу інфекціоністом, проведення їм одномоментного одноразового лабораторного обстеження на дифтерію;
- при виявленні хворих чи носіїв лабораторні обстеження контактним повторювати до останнього позитивного випадку;
- організувати щоденний огляд контактних дітей і дорослих: огляд та опитування педіатром чи  сімейним лікарем, інфекціоністом та оториноларингологом з термометрією;
- ведення листка медичного спостереження з зазначенням показників температури тіла, даних огляду шкіряних покривів та слизової оболонки ротової порожнини;
- направлення осіб, підозрілих на захворювання на дифтерію, на консультацію до інфекціоніста, оториноларинголога:
- достатню кількість у закладі медичних термометрів та шпателів одноразового використання, дезінфікуючих та миючих засобів;

- проведення заключної дезінфекції після ізоляції хворого у відповідності до регламенту по застосуванню деззасобу;

- посилити санітарно-гігієнічний режим, в т.ч. вологе прибирання приміщень закладу силами технічного персоналу з застосуванням миючих засобів, провітрювання приміщень, можливе ультрафіолетове опромінення повітря протягом 20-30 хвилин у відсутності людей з наступним провітрюванням;

- проведення санітарно-освітньої роботи серед батьків, дітей та обслуговуючого персоналу навчально-виховного закладу з питань профілактики дифтерії;

- допуск в колектив перехворілого на дифтерію можливий при повному клінічному одужанні, наявності довідки інфекціоніста.

Загальне матеріальне та навально-методичне забезпечення лекції: презентація

Питання для самоконтролю:

1. Визначення
епідемічного
осередку
інфекції
з
аерогенним механізмом передачі.

2. Алгоритм протиепідемічних заходів у епідемічному осередку з аерогенним механізмом передачі.

3. Заходи, спрямовані на розрив механізму передачі.

4. Заходи, спрямовані на підвищення несприйнятливості населення.

5. Протиепідемічні заходи в осередку кору, грипу, дифтерії.

6. Загальна епідеміологічна характеристика групи кишкових інфекцій.

7. Назвіть збудників шигельозів та охарактеризуйте їх стійкість в навколишньому середовищі.

8. Джерела інфекції при шигельозах. Епідеміологічне значення хворого і носія при шигельозах.

9. Чинники передачі при шигельозах, провідні чинники для шигел Зонне, Флекснера і Григор’єва-Шига. Типи епідемій при шигельозах.

10. Характеристика збудника гепатиту А, його стійкість до дій фізичних і хімічних чинників.

11. Джерело інфекції при гепатиті А. 

12. Назвіть механізм і чинники передачі при гепатиті А.

13. Протиепідемічні і профілактичні заходи в осередках шигельозу.

14. Заходи щодо хворого та носія в осередках шигельозу.

15. Протиепідемічні і профілактичні заходи в осередках гепатиту А.

16. Специфічна профілактика серед контактних в осередку гепатиту А.
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Лекція № 3

Тема: Клінічної епідеміології – 2 години

Актуальність теми

Глобалізація інформаційних процесів у всіх сферах знань і, зокрема, в медицині поставила якісно нові проблеми вибору рішення перед лікарем, організатором охорони здоров’я і пацієнтом. Навіть у нових довідниках часто приводять застарілі відомості, а рекомендації експертів в підручниках і оглядах не підтверджуються доказами. Потік медичної інформації все зростає – у світі видається близько 40 000 медичних та біологічних журналів, в яких публікується приблизно 2 мільйона статей щорічно. Практичні лікарі та керівники системи охорони здоров’я гостро потребують критичної оцінки інформації. Вирішити ці проблеми може тільки медицина, яка базується на доказах (evidence–based medicine), або доказова медицина. Зараз вона знаходиться в центрі уваги клініцистів, керівників системи охорони здоров’я, юристів, пацієнтів та громадськості. 

Доказова медицина передбачає добросовісне, обґрунтоване та засноване на здоровому глузді використання найкращих сучасних доказів для лікування кожного пацієнта. Згідно іншого визначення, доказова медицина – це розділ медицини, котрий базується на доказах, що передбачають пошук, порівняння, узагальнення та розповсюдження отриманих доказів для використання в інтересах хворих. Практика доказової медицини передбачає об’єднання індивідуального клінічного практичного досвіду з найкращими доступними незалежними клінічними доказами, що отримані із систематизованих досліджень.

Практика доказової медицини передбачає об’єднання індивідуального клінічного практичного досвіду з найкращими доступними незалежними клінічними доказами, що отримані із систематизованих досліджень. Під індивідуальним клінічним практичним досвідом розуміють професіоналізм і судження, котрі були отримані окремим клініцистом засобами його клінічної практики. Під найкращими незалежними клінічними доказами розуміють дані клінічно релевантних досліджень, часто в фундаментальних галузях медицини, але в основному, клінічних досліджень із збереженням акуратності та точності діагностичних тестів (включаючи клінічні обстеження пацієнтів), оцінки адекватності прогностичних маркерів, а також ефективності та безпечності терапевтичних, реабілітаційних та профілактичних заходів.

Лікарі повинні використовувати як індивідуальний клінічний практичний досвід, так і найкращі доступні клінічні докази і ніколи – тільки щось одне. Без індивідуального практичного клінічного досвіду на прийняття практичних рішень значно впливають докази, отримані навіть при бездоганно проведених дослідженнях, котрі можуть виявитися неадекватними для окремо взятого пацієнта. З іншої сторони, прийняття практичних рішень, не беручи до уваги незалежні практичні рішення, можуть також нанести шкоду пацієнту.

Мета: ознайомити студентів з основними поняттями клінічної епідеміології
Основні поняття:

Клінічна епідеміологія (КЕ) – методологічна основа ДМ. Вона вивчає закономірності розповсюдження будь-яких захворювань, здійснює прогнозування їх у кожного конкретного пацієнта на основі вивчення клінічного перебігу хвороби в аналогічних випадках.
Епідеміологічний метод - це сукупність прийомів, призначених для вивчення причин, умов виникнення і поширення хвороб і інших станів в популяції людей.

дійсний (кінцевий) клінічний результат (сlinical оutcome) – явище, що має важливе значення для зміни показників здоров’я (одужання, інвалідизація, смертність, тривалість життя) та/або якості життя;

-
опосередкований (непрямий) критерій ефективності – лабораторний показник чи симптом, динаміка якого безпосередньо характеризує стан хворого та відображається на кінцевому клінічному результаті;

-
абсолютний ризик (absolute risk) — абсолютна різниця між частотою розвитку небажаного ефекту при застосуванні лікарського засобу (ЛЗ) і частотою розвитку цього ж ефекту без застосування ЛЗ;

-
відносний ризик (relative risk) — відношення частоти розвитку небажаного ефекту серед осіб, що піддавалися впливу фактору, який досліджується (застосовували ЛЗ), до частоти розвитку аналогічного ефекту в групі осіб, що не піддавалися впливу цього фактору (не застосовували ЛЗ).

Популяція - це велика група людей, що проживають в певному географічному регіоні (наприклад, в Україні) і відтворює себе в ряді поколінь. Це – загаль
Вибірка - це спеціально відібрана частина популяції. 
Біостатистика – додаток статистичних методів в біології та медицині – є важливим науковим інструментом епідеміологічних досліджень
План

1. Що таке клінічна епідеміологія?
2. Основні положення на яких базується клінічна епідеміологія.

3. Суть клінічної епідеміології в англомовному варіанті зводиться до п’яти D: смерть (Death) пацієнта, захворювання(Disease), дискомфорт (Discomfort), інвалідизація (Disability), незадоволеність (Dissantispation).

4. Головною метою КЕ є:

5. Що таке епідеміологічний метод дослідження?

6.  Які ви знаєте 3 основні групи епідеміологічних прийомів?

7. Що таке біостатистика?

8. Основне завдання КЕ.

9.  Об’єктом вивчення клінічної епідеміології є:

10.  Головною метою КЕ є:

11. Чим відрізняється КЕ від інших медичних наук?
12.  Що таке популяція?
13. Що таке вибірка?
14. Що таке відносний ризик?
15.  Що таке абсолютний ризик?
16. Що таке дійсний (кінцевий) клінічний результат (сlinical оutcome)?

17. Що таке опосередкований (непрямий) критерій ефективності?

18. Як проводяться Клінічні випробовування? 

19. Розрізнять три типи кінцевих точок:

20. Що таке Кокранівське співробітництво?   

Зміст лекційного матеріалу
Клінічна епідеміологія (КЕ) – методологічна основа ДМ. Вона вивчає закономірності розповсюдження будь-яких захворювань, здійснює прогнозування їх у кожного конкретного пацієнта на основі вивчення клінічного перебігу хвороби в аналогічних випадках. КЕ всі свої проблеми вирішує безпосередньо на людях і ні в якому разі на тваринах або елементах людського організму – культурі тканин, клітинних мембран тощо. КЕ забезпечує ДМ методами біостатистики, об’єктивними критеріями достовірності об’єктивних лабораторних і інструментальних досліджень та способами їх узагальнення. Поряд із цим КЕ вивчає ускладнення та прогнозування захворювань, результати багато центрових плацебо- контрольованих досліджень з визначення об’єктивності різних методів лікування та побічної дії препаратів.

Термін    «клінічна    епідеміологія»    виник     з     найменувань    двох

«споріднених» наук: клінічної медицини і епідеміології. Клінічною вона називається тому, що вирішує клінічні проблеми, відповідає на різноманітні медичні питання та рекомендує відповідні клінічні рішення. Вона називається епідеміологією, так як значна кількість її методів дослідження у свій час була запропонована епідеміологами і допомога конкретному хворому тут розглядається в контексті великої популяції, до якої належить і сам пацієнт.

Клінічна епідеміологія базується на наступних положеннях:

-
у більшості випадків прогноз, діагноз та результати лікування для конкретного хворого однозначно не визначені і тому вони повинні виражатись через ймовірність;

-
ці ймовірності для конкретного хворого краще всього оцінюються на ґрунті попереднього досвіду, накопиченого лікарями відносно груп аналогічних хворих;

-
так як клінічні спостереження проводяться на вільних у своїй поведінці хворих і лікарями з різним рівнем знань і персональною думкою, в результатах не виключаються систематичні помилки, які ведуть до необ’єктивних висновків;

-
будь-які спостереження, включаючи клінічні, піддаються впливу випадковості;

-
для уникнення неправильних висновків лікар повинен покладатися на дослідження, які базуються на суворих наукових принципах.

Суть клінічної епідеміології в англомовному варіанті зводиться до п’яти D:

-
смерть (Death) пацієнта, тим більш коли вона передчасна;

-
захворювання
(Disease),
яке
завжди
сприймається
пацієнтом
як небезпечна хвороба;

-
дискомфорт (Discomfort) у вигляді болю, нудоти, задишки, свербіжу, шуму у вухах тощо;

-
інвалідизація (Disability) – нездатність до звичайної діяльності вдома, на роботі, під час відпочинку;

-
незадоволеність (Dissantispation) – емоційна реакція на хворобу чи лікування, наприклад, туга або гнів.

Захворювання, слід розглядати як гіпотези, які повинні пройти клінічні випробовування.

Минуле
століття
ознаменувалось
інтенсивним удосконаленням епідеміологічних аналітичних досліджень причин поширення неінфекційних захворювань (серцево-судинних і онкологічних, пов’язаних з погіршенням екології та ін.). Їх результати стали широко використовуватися в клінічній медицині. Одночасно розвивались епідеміологічні дослідження соціальних впливів на здоров’я людини. Епідеміологія трансформувалася в науку не про поширення інфекційних хвороб, а про поширення хвороб і факторів, що впливають на їх поширення. Об’єктом став не епідемічний процес, а процес поширення хвороб. Поглибилась і методологія клінічних досліджень. Вони дозволили отримувати достовірну інформацію про причини захворюваності, про ефективність тих чи інших медичних втручань.

Методологія ДМ закладена на основі епідеміології. В даний час із загальної епідеміології виділена клінічна епідеміологія (КЕ), як наука яка «дозволяє здійснити прогнозування для кожного конкретного пацієнта на підставі вивчення клінічного перебігу хвороби в аналогічних випадках з використанням строгих наукових методів вивчення груп хворих для забезпечення точності прогнозу». Її навіть називають «наукою про методологію медицини».

Головною метою КЕ є «впровадження методів клінічного дослідження і аналізу даних, які забезпечують прийняття вірних рішень», тому що будь-яка наука прагне пізнати якесь явище, процес або предмет з використанням адекватного методу.

Епідеміологічний метод - це сукупність прийомів, призначених для вивчення причин, умов виникнення і поширення хвороб і інших станів в популяції людей.

В процесі еволюції епідеміологічного методу виділилися 3 основні групи епідеміологічних прийомів:
■
описові (дескриптивні),

■
аналітичні,

■
експериментальні.

Основними науковими категоріями в КЕ є поняття випадкової і систематичної помилки, які прийшли в медицину зі статистики. 

Біостатистика – додаток статистичних методів в біології та медицині – є важливим науковим інструментом епідеміологічних досліджень. Знання її основ необхідно для практики ДМ, оскільки вона оперує кількісними даними. Іноді КЕ намагаються звести до статистичних методів дослідження, але це помилково, так як статистика, з одного боку, є всього лише інструментом досліджень, а з іншого – цілком самостійною наукою.

Основне завдання КЕ полягає в застосуванні принципів проведення клінічних досліджень для отримання достовірного знання і критичної оцінки результатів досліджень з метою вдосконалення медичної практики .

Головне в оцінці результатів клінічного дослідження – оцінити його дизайн, який повинен бути адекватний предмету дослідження. Якість розробленого дизайну характеризує методологічну зрілість дослідника, який планує його реалізацію. Розуміння типів дизайнів досліджень – це, по суті, розуміння сутності клінічної епідеміології.

Ключовим елементом в підході КЕ до клінічних досліджень і в практиці ДМ є підхід до наслідків захворювань. В КЕ звертається увага на те, що для оцінки втручань треба вивчати їх вплив на такі результати, як смерть, дискомфорт, інвалідизація, незадоволення пацієнтів. Ці результати називають клінічно важливими або важливими для пацієнтів. Результати у вигляді змін концентрацій, щільності та інших ознак (сурогатні результати) в ДМ розглядаються як ті, що не мають значної цінності для практики.

Fleming T.R. і De Mets D.L., які проводили спеціальні дослідження на прикладі результатів когортних досліджень, показали, що при різних захворюваннях використання сурогатних результатів в якості критеріїв ефективності лікування може призводити до помилкових висновків в порівнянні з наступними клінічними результатами.

Треба пам’ятати, що технології ДМ не можуть і не повинні повністю замінити колишні принципи клінічної практики, вони лише доповнюють їх і пропонують нові, більш ефективні рішення. З цих позицій викликає інтерес аналіз стану застосування технологій ДМ в розвинених країнах. Він показує, що реальні клінічні рішення приймаються під впливом ряду факторів, таких як особливості медичного закладу, рівень підготовки лікаря, переваги пацієнта та ін. При цьому основним принципом прийняття клінічного рішення залишається вибір пацієнта при повному інформуванні останнього. Цей принцип підтверджений Сицилійською декларацією по використанню технологій ДМ. 
КЕ відносно складна для вивчення. Проте, не усвідомлюючи її основ, сучасний фахівець не може оцінити якість наукової публікації, зорієнтуватись в сучасній інформації, визначити ціну прийнятого рішення (співвідношення ризик / користь), достовірність проведеного дослідження і критично оцінити клінічні рекомендації. В результаті, лікар, який не орієнтується в КЕ, не може методично грамотно застосовувати результати наукових досліджень до конкретного пацієнта.

У своїй щоденній діяльності лікар вирішує проблему конкретного хворого і при цьому завдання, що стоїть перед лікарем – обрати відповідь на клінічне питання. Він знає в обличчя всіх своїх пацієнтів, збирає анамнез, проводить дослідження і несе персональну відповідальність за кожного хворого. В результаті лікар оцінює, перш за все, індивідуальні особливості кожного хворого, і він з великим небажанням об’єднує своїх пацієнтів в групи за ризиком, діагнозом, методом лікування і оцінює приналежність хворого до цих груп в межах теорії ймовірності.

Особистий досвід лікаря також важливий для прийняття клінічних рішень. Однак абсолютна більшість лікарів не володіє достатнім практичним досвідом, щоб розпізнавати всі процеси, що характеризуються важкістю для сприйняття, тривалим перебігом, складною взаємодією та мають місце при більшості хронічних захворювань.

Об’єктом вивчення клінічної епідеміології є медичні аспекти хвороб. Наприклад, яким чином пов’язані симптом і захворювання, втручання і результати. Щоб оцінити, наскільки можна довіряти результатам досліджень, лікар повинен розуміти, яким чином повинні проводитись медичні дослідження.

Таким чином, лікарю, для того щоб судити про надійність клінічної інформації, необхідно знати основні поняття клінічної епідеміології, так само як і анатомію, патологію, біохімію, фармакологію. Тому в даний час клінічна епідеміологія розглядається як одна з фундаментальних наук, на якій тримається будівля сучасної медицини.

У зв’язку з впровадженням в практичну медицину досягнень сучасної науки, нових технологій і ліків, вартість медичної допомоги досягла такого рівня, при якому навіть найбагатші групи населення не в змозі оплатити всі бажані види послуг. У той же час використання нових видів медичних втручань не завжди супроводжується пропорційним поліпшенням клінічних результатів. У зв’язку з цим розробляються способи більш ретельної, узагальненої оцінки наукових клінічних даних, якими можуть користуватися керівники охорони здоров’я для поліпшення надання медичної допомоги.

Нині мало хто заперечує положення, що медична допомога повинна ґрунтуватися на результатах правильно проведених досліджень і оцінюватися за кінцевими результатами з урахуванням фінансових витрат, які суспільство може собі дозволити. Також кожен пацієнт розглядається в якості складової частини великих груп аналогічних хворих, що допомагає не тільки робити точніші індивідуальні прогнози, але і обирати оптимальний шлях використання обмежених фінансових ресурсів для поліпшення допомоги якомога більшому контингенту людей.

Головною метою КЕ є впровадження методів клінічних досліджень, які забезпечують прийняття правильних рішень. При цьому, безумовно, важливий особистий досвід і знання механізмів розвитку захворювань. Однак, необхідно врахувати і інші важливі аспекти.

■
У більшості випадків діагноз, прогноз і результати лікування для конкретного хворого з точністю не визначаються і тому повинні бути виражені через ймовірності.

■
Ймовірності для конкретного пацієнта найкраще визначаються на

основі попереднього досвіду, накопиченого за аналогічною групою хворих.

■
Треба завжди брати до уваги те, що клінічні спостереження повинні проводитися на вільних в своїй поведінці хворих, яких спостерігають лікарі з різною кваліфікацією і власною думкою, що може привести до систематичних помилок, що ведуть до помилкових висновків.

■
Будь-які клінічні дослідження схильні до впливу випадковості і результат кожного дослідження може бути спотворений випадковою помилкою.

■
Для зменшення помилок при прийнятті рішення лікар повинен використовувати результати досліджень, заснованих на чітких наукових принципах, із застосуванням методів мінімізації систематичних і обліку можливих випадкових помилок.

Клінічні питання і відповіді на них ґрунтуються на принципах і поняттях, наведених далі. 

Основними питаннями, які ставить КЕ, є: відхилення від норми, діагноз, частота, ризик, прогноз, лікування, профілактика, причина, витрати. Це ті питання, які виникають і у хворого і у лікаря. Саме їх найчастіше обговорюють між собою лікарі і пацієнти.

Для КЕ найбільший інтерес представляють результати, що мають життєво важливе значення для хворих, а також медичного персоналу - смерть, захворювання, дискомфорт, інвалідизація, незадоволення лікуванням. Саме ці явища лікарі хочуть зрозуміти, передбачити, інтерпретувати і змінити при лікуванні хворих.

Від інших медичних наук КЕ відрізняється тим, що всі ці явища вивчаються безпосередньо на людях, а не на піддослідних тваринах або елементах людського організму, таких як культури тканин, клітинні мембрани, рецептори і медіатори, послідовності нуклеїнових кислот та ін. Біологічні явища не можуть вважатися еквівалентом клінічних результатів, поки не отримано прямого доказу їх взаємозв’язку.

У доброякісних клінічних дослідженнях повинні використовуватися коректні способи вимірювання, так як результати менш надійних вимірювань дають менш достовірні докази. Частоту і тяжкість клінічних результатів, таких як смерть, хвороба або інвалідизація, можна уявити в числовому вимірі.

Функціональний дефект і втрату якості життя також можна вимірювати. У доброякісних дослідженнях повинні бути враховані ненадійність суб’єктивних оцінок, зроблених людиною, і на цю ненадійність повинна бути зроблена поправка.

З високою точністю прогнозувати клінічний результат вдається досить не часто. Найчастіше на підставі результатів проведених раніше досліджень на подібних пацієнтів визначається ймовірність того чи іншого результату. При клініко-епідеміологічному підході допускається, що клінічні прогнози невизначені, але можуть бути описані кількісно у вигляді ймовірностей. Наприклад, симптоми ішемічної хвороби серця виникають у 1 зі 100 чоловіків середнього віку на рік; куріння збільшує в два рази ризик смерті в будь-якому віці.

Популяція - це велика група людей, що проживають в певному географічному регіоні (наприклад, в Україні) і відтворює себе в ряді поколінь. Це – загально біологічне визначення популяції, відносно людини це – синонім населення. В епідеміології та в клініці популяцією називають також будь-яку групу осіб, що володіють деякими спільними ознаками (наприклад, особи старше 65 років, або працівники готелів). Популяція може являти собою тільки деяку частину населення (наприклад, в епідеміологічних дослідженнях причин захворювань). Вона може складатись з хворих, госпіталізованих в певну клініку або з пацієнтів з певним захворюванням (що частіше має місце в клінічних дослідженнях). Отже, можна говорити про загальну популяцію, госпітальну популяцію або популяцію пацієнтів з конкретним захворюванням.

Вибірка - це спеціально відібрана частина популяції. Клінічні дослідження зазвичай виконуються на вибірках, оскільки досліджувати всю популяцію неможливо і немає зазвичай необхідності. Для того, щоб вибірка відображала    популяцію    правильно    (була    репрезентативною,    тобто представницької), вона повинна бути правильно створена. У найпростішому випадку це - випадкова вибірка з популяції. Насправді, з різних причин випадковим чином відбирати членів популяції не завжди просто, тому застосовуються більш-менш складні (в порівнянні з простою вибіркою) прийоми. Крім того, вибірка повинна бути досить великою, щоб отримані на ній оцінки виявилися досить точними. Необхідний розмір вибірки доцільно визначити перед початком досліджень за допомогою стандартних статистичних формул.

Основною метою КЕ є введення методів клінічного спостереження і аналізу даних, які забезпечують прийняття правильних та адекватних рішень у лікуванні хворих з урахуванням економічного забезпечення.

Для отримання доказів ефективності медичних технологій ДМ оперує такими основними фармакоепідеміологічними поняттями:

-
дійсний (кінцевий) клінічний результат (сlinical оutcome) – явище, що має важливе значення для зміни показників здоров’я (одужання, інвалідизація, смертність, тривалість життя) та/або якості життя;

-
опосередкований (непрямий) критерій ефективності – лабораторний показник чи симптом, динаміка якого безпосередньо характеризує стан хворого та відображається на кінцевому клінічному результаті;

-
абсолютний ризик (absolute risk) — абсолютна різниця між частотою розвитку небажаного ефекту при застосуванні лікарського засобу (ЛЗ) і частотою розвитку цього ж ефекту без застосування ЛЗ;

-
відносний ризик (relative risk) — відношення частоти розвитку небажаного ефекту серед осіб, що піддавалися впливу фактору, який досліджується (застосовували ЛЗ), до частоти розвитку аналогічного ефекту в групі осіб, що не піддавалися впливу цього фактору (не застосовували ЛЗ).

Пошук нових ЛЗ проводиться спочатку на експериментальних тваринах. Після завершення експериментальних досліджень їх результаті поступають у Державний фармакологічний центр МОЗ України.

Клінічні випробовування проводяться в 4 фази:

Перша фаза проводиться на 20-80 здорових добровольцях з метою встановлення діапазону доз препарату, його переносимості та безпеки.

Друга фаза клінічного випробовування – це перший досвід застосування діючої речовини у пацієнтів із захворюванням. Головна мета – доказати клінічну ефективність при дослідженні 200-600 хворих, визначити рівні терапевтичних доз речовини, схеми дозування.

Третя фаза клінічних випробувань представляє собою суворі контрольовані дослідження, які проводяться з метою визначення безпечності і ефективності діючих речовин в умовах, наближених до застосування їх для терапії пацієнтів. У таких дослідженнях беруть участь більше 2000 пацієнтів. Вивчають дію речовини у поєднанні з іншими препаратами. Проводять контрольовані дослідження з плацебо, референтним препаратом чи стандартом лікування. Можуть проводитися також неконтрольовані клінічні дослідження (сліпі та відкриті).

Четверта фаза клінічних випробувань проводяться після реєстрації (ліцензування) лікарського препарату з метою отримання ще більшої інформації в плані безпечності та ефективності.

Під час проведення клінічного дослідження встановлюють:

-
удосконалення схем та строків дозування препарату;

-
взаємодію з їжею або іншими лікарськими препаратами;

-
вплив окремих факторів лікарського засобу на виживання тощо.

У клінічному дослідженні мета лікування хворих визначається сурогатними кінцевими точками – параметрами захворювання, які передбачають безпосередній або віддалений результат дії фактору.

Розрізнять три типи кінцевих точок:

-
первинні кінцеві точки являються провідними показниками, які вказують на можливе подовження життя хворого (зменшення загальної летальності, смертності від захворювання);

-
вторинні кінцеві точки характеризуються покращення якості життя хворого або через зменшення захворюваності нелетальними формами ускладнень, або через полегшення клінічних ознак захворювання;

-
третинні кінцеві точки – це показники, які не мають відношення до покращення якості життя чи його подовження, але можуть вказувати на можливість попереджувати захворювання через усунення факторів ризику.

Клінічні прогнози, засновані на знанні патології, – це лише гіпотези, які повинні витримати перевірку в ході клінічних досліджень. КЕ розробила критерії оцінки наукового рівня публікацій. Наукові дослідження можна розподілити на дві категорії: одні проводяться для висування гіпотез, інші – для їхньої перевірки. Для перевірки гіпотез більш доцільні рандомізовані контрольовані дослідження (РКД). Інші необхідні насамперед для висування гіпотез.

З погляду науково обґрунтованої медичної практики інформацію, використану для прийняття клінічних рішень, можна поділити на:

•
первинну (дані оригінальних досліджень, опубліковані в рецензованих наукових журналах) і вторинну (оглядові й редакційні статті, підручники, думки експертів);

•
пряму (отриману в ході клінічних робіт) і непряму (отриману в експерименті);

•
сильну і слабку (залежно від дизайну дослідження).

Науково обґрунтована медична практика віддає пріоритет первинній, прямій і сильній інформації як основі для прийняття клінічних рішень.

Упровадження принципів науково обґрунтованої медичної практики може реалізуватися двома шляхами:

1.
Традиційний підхід: у разі «нестандартної» клінічної ситуації лікар звертається за порадою до старших колег і залишає хворого з досить невизначеними переліком діагностичних процедур, схем лікування та прогнозом на майбутнє.

2.
Науково обґрунтований підхід: лікар ставить собі запитання, що йому відомо про етіологію, патогенез, диференційну діагностику, принципи фармакотерапії та прогноз для життя, і розуміє, що не знає відповіді. Тоді він у бібліотеці здійснює запит у базі даних MEDLINE, чи знаходить інформацію через Інтернет.

Потрібно враховувати, що принаймні 80% медичних публікацій у світі видається англійською мовою, лікар не має змоги засвоїти колосальний обсяг нової інформації (щорічно публікується приблизно 4 млн статей, і лікарю необхідно розглянути близько 100 статей щодня). Важливим є вміння критично оцінювати вірогідність і можливість застосування на практиці отриманих результатів. Оптимальне рішення – залучення експертів, які на принципах доказової медицини підготують інформаційний продукт для практичних лікарів у вигляді клінічних рекомендацій, систематичних оглядів, літературних дайджестів з найактуальніших проблем охорони здоров’я. Така діяльність розвивається в кількох напрямках:

1.
Розробка науково-доказових клінічних рекомендацій з найбільш важливих медичних проблем. Ініціаторами клінічних рекомендацій виступають професійні лікарські асоціації або урядові організації, які створюють експертні групи. «Міжнародний журнал медичної практики» регулярно публікує клінічні рекомендації з найважливіших питань практичної медицини, підготовлені Американською колегією лікарів (American College of Physicians).

2.
Формування бази даних систематичних оглядів рандомізованих контрольованих досліджень. Уперше в світі у 1979 р. відомий англійський епідеміолог Арчибальд Кокран обґрунтував необхідність використання в медичній практиці лише тих даних, що отримані в процесі правильно організованих і перевірених часом наукових досліджень. А. Кокран запропонував створювати медичні огляди на основі систематизованого збору й аналізу фактів та регулярно поповнювати їх новими даними. 

Кокранівське співробітництво   є   міжнародною   співдружністю   вчених,   мета   якої   –  виявлення, систематизація та узагальнення результатів усіх опублікованих рандомізованих контрольованих досліджень.

Систематизовані огляди центрів Кокранівської асоціації дають порівняльну оцінку ефективності та безпеки лікарських засобів щодо окремих нозологічних одиниць, але, як правило, не містять конкретних рекомендацій. За допомогою Кокранівських оглядів вчені підсумовують результати різних досліджень з певної проблеми. Результатом є об’єктивне, статистично обґрунтоване висвітлення інформації, оцінка ступеня корисності різних лікувальних, діагностичних і профілактичних втручань (ресурси Кокранівської бібліотеки – електронної бази даних систематичних оглядів, що публікуються Кокранівською асоціацією).

3.
Створення міжнародних журналів медичної практики і реферативних дайджестів. Американська колегія лікарів у 1991 р. випустила перший номер ACP Journal Club. З 1996 р. виходить дочірнє американсько-британське видання – журнал Evidence-Based Medicine. Міжнародні журнали медичної практики публікують реферативні огляди провідних медичних видань. Відібрані статті наводять у вигляді структурованих резюме, які містять ті самі розділи, що й оригінальні публікації (мета, методи, найважливіші результати і практичні висновки). Потім статтю направляють експерту в певній галузі медицини, який коментує основні результати, допомагаючи читачеві розібратись у їхніх сильних і слабких рисах, та визначає, наскільки результати є корисними на практиці.

Систематичні огляди узагальнюють наукові данні і пояснюють причини розходження результатів різних досліджень. Метааналіз є різновидом систематичного огляду, в якому для об’єднання та узагальнення результатів кількох оригінальних досліджень користуються статистичними методами. Систематичні огляди застосовують у медицині як джерело інформації для прийняття клінічних рішень, планування майбутніх досліджень і розробки політики охорони здоров’я.

Оглядові
статті - це
різновид
синтезу
інформації.
Клінічні рекомендації, економічні аналізи й аналізи алгоритмів прийняття клінічних рішень включають результати систематичних оглядів.

Науково обґрунтовані клінічні рекомендації базуються на систематичних оглядах, відповідним чином адаптованих до місцевих умов та особливостей. В економічних аналізах порівнюються вартість і ефективність різних лікувальних заходів; відомості про ефективність, розглянуті в таких аналізах, найчастіше отримують із систематичних оглядів оригінальних досліджень. В аналізах алгоритмів прийняття клінічних рішень кількісно оцінюють як вірогідність, так і значущість очікуваних клінічних ситуацій при прийнятті того чи іншого рішення.

Систематичний огляд дозволяє зробити висновок про те, що:

-
втручання без сумніву ефективне і його слід застосовувати;

-
втручання неефективне і його не слід застосовувати;

-
втручання наносить шкоду і його слід заборонити;

-
користь чи шкода не доведені і потрібні подальші дослідження.

Переваги систематичних оглядів ДМ наступні:

-
чітко визначені методи обмежують упередженість при включенні та виключенні досліджень із огляду;

-
висновки більш надійні та точні у зв’язку з методологією, яка використовується;

-
лікарями, дослідниками і адміністраторами охорони здоров’я може бути сприйнята велика кількість інформації за короткий час;

-
зменшується час затримки між відкриттям закономірностей та їх упровадженням до практики;

-
кількісна
оцінка
систематичних
оглядів
(мета-аналіз)
підвищує доказовість результату.

Позитивний вплив доказової медицини слід розглядати з точки зору наступних аспектів.

Медичний та етичний аспект. Лікарі призначають тільки ті діагностичні процедури, що дають реальну інформацію про стан пацієнта, не наносять шкоди здоров’ю і дозволяють підібрати найбільш ефективне лікування.

Лікарі призначають тільки ті методи лікування, що раніше довели свою ефективність у коректних дослідженнях на тисячах подібних пацієнтів.

Пацієнт інформований про те, що з ним відбувається, бере участь у прийнятті рішень щодо свого здоров’я і може завжди перевірити правильність призначень. Доказова медицина робить спілкування лікаря і хворого чесним, відкритим і прозорим.

Економічний аспект. Оплата медичних послуг може здійснюватися з різних джерел: державний бюджет, фонди обов’язкового або добровільного медичного страхування, і, нарешті, особисті кошти громадян. Ці чотири джерела поєднує, насамперед, небажання платити за зайве обстеження і необґрунтоване і неефективне лікування. З іншого боку, бажано отримати максимальний ефект від тих коштів, що витрачаються. Доказова медицина перешкоджає витраті зайвих коштів і допомагає використовувати їх ефективно.

Юридичний аспект. У громадян, страхових компаній, держави, громадських організацій є єдиний інструмент у вигляді стандартів надання максимально адекватних медичних послуг. Доказова медицина дозволяє контролювати будь-яку діяльність у сфері медицини.

Освітній аспект. 
1)
Концепція безперервної дистанційної післядипломної освіти лікарів. Постійне слідування стандартам доказової медицини дозволило б ефективно і професійно навчати медичні кадри і вчасно підвищувати їхню кваліфікацію.

2)
Концепція єдиного стандарту післядипломного навчання лікарів. При цьому не буде настільки разючих відмінностей між дипломами і сертифікатами, отриманими в різних медичних установах і, відповідно, у кваліфікації лікарів.

3)
Концепція єдиного підходу до лікування хворих. Доказова медицина дозволяє лікувати хворих відповідно з єдиними найбільш ефективними підходами, при цьому самі лікарі краще розуміють один одного.

Умови ефективного функціонування доказової медицини:

Впровадження принципів доказової медицини у практичну діяльність лікаря вимагає:

-
проведення наукових досліджень з високим рівнем доказовості;

-
наявності наукових журналів так званого «високого рівня цитування», у яких публікують роботи лише високої наукової значущості;

-
наявності лікарів, які знають, що, в яких журналах і як потрібно читати;

-
можливості застосування знань на практиці;

-
зацікавленості самих пацієнтів у реалізації принципів доказової медицини;

-
зацікавленості держави у розповсюдженні достовірних наукових знань серед лікарів, фармакологів та пацієнтів;

-
зацікавленості лікарів у розповсюдженні доказової медицини, яка виражається у створення потужних лікарських асоціацій, що займаються створенням стандартів медичної допомоги та контролюють їх виконання.
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