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ХАРАКТЕРИСТИКА ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ И УСЛОВИЯ ИХ ВОЗНИКНОВЕНИЯ
Чрезвычайными ситуациями (ЧС) принято называть обстоятельства, возникающие в результате стихийных бедствий (природные ЧС), аварий и катастроф в промышленности, на транспорте (техногенные ЧС), экологических катастроф, диверсий или факторов военного, социального и политического характера. Они заключаются в резком отклонении от нормы протекающих явлений и процессов и оказывают значительное воздействие на жизнедеятельность людей, экономику, социальную сферу или природную среду.

В Федеральном законе от 21 декабря 1994 г. № 68-ФЗ (ред. от 02.05.2015) «О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера» дано определение: «Чрезвычайная ситуация – это обстановка на определенной территории, сложившаяся в результате аварии, опасного природного явления, катастрофы, стихийного или иных бедствий, которые могут повлечь или повлекли за собой человеческие жертвы, ущерб здоровью людей или окружающей природной зоне, значительные материальные потери и нарушение условий жизнедеятельности людей».

Авария - чрезвычайное событие техногенного характера, происшедшее по конструктивным, производственным, технологическим или эксплуатационным причинам, либо из-за случайных внешних воздействий, и заключающееся в повреждении, выходе из строя, разрушении технических устройств или сооружений. Очень часто аварии происходят на автомобильном, железнодорожном, воздушном и водном транспорте, в системах коммунально-бытового обслуживания. На промышленных предприятиях они, как правило, сопровождаются взрывами, пожарами, обрушениями, выбросом или разливом аварийно химически опасных веществ (АХОВ).

Опасное природное явление - стихийное событие природного происхождения, которое по своей интенсивности, масштабу распространения и продолжительности может вызвать отрицательные последствия для жизнедеятельности людей, экономики и природной среды.

Катастрофа – это событие с трагическими последствиями, крупная авария с гибелью людей.

Экологическая катастрофа – стихийное бедствие, крупная производственная или транспортная авария (катастрофа), которые привели к чрезвычайно неблагоприятным изменениям в среде обитания, как правило, к массовой гибели живых существ и значительному экономическому ущербу.

Стихийные бедствия – это опасные явления или процессы геофизического, геологического, гидрологического, атмосферного и другого происхождения таких масштабов, которые вызывают катастрофические ситуации, характеризующиеся внезапным нарушением жизнедеятельности населения, нарушением и уничтожением материальных ценностей, поражением и гибелью людей. Стихийные бедствия часто приводят к авариям и катастрофам в промышленности, на транспорте, в коммунально-энергетическом хозяйстве и других сферах деятельности человека.

Для того чтобы определить, относится ли данная ситуация к чрезвычайной, разработан ряд критериев (табл. 1). В таблице представлены 18 параметров, дающих качественные описания рассматриваемых критериев. Представленные критерии обладают свойством системности, т.е. только наличие одновременно всей их совокупности позволяет квалифицировать ситуацию как чрезвычайную. Отсутствие хотя бы одного критерия уже не позволяет этого сделать.

Таблица 1
Критерии чрезвычайных ситуаций
(по Б.Н. Перфирьеву)
	№

пп
	Тип критерия
	Номер 

параметра
	Качественное описание критерия

	1
	Временной
	1

2
	Внешняя внезапность, неожиданность возникновения;

Быстрое развитие событий;

	2
	Социально-экологический
	3

4

5
	Человеческие жертвы, эпидемии, мутагенез, тератогенез у человека и животных;

Эпизоотии, массовый падеж скота; 
Вывод из производства значительной части природных ресурсов, с/х угодий и культур.

	3
	Социально-психологический
	6

7
	Стрессовое состояние (страх, депрессия, паника и пр.); 
Дестабилизация психологической устойчивости населения в посткризисный период;

	4
	Социально-экономический
	8

9

10
	Остроконфликтность, взрывоопасность;

Усиление внутриполитической напряженности, широкий внутриполитический резонанс;

Усиление международной напряженности, широкий международный резонанс;

	5
	Экономический
	11
12

13

14
	Значительный экономический ущерб в денежном и натуральном выражении;

Выход из строя целых инженерных систем и сооружений;

Необходимость значительных материальных затрат на восстановление и компенса​цию, создание специальных (страховых и др.) фондов;

Необходимость использования большого количества техники для предотвращения ситуации и ликвидации ее последствий;

	6
	Организационно-управленческий
	15
16

17
	Неопределенность ситуации, сложность прогнозирования хода событий, принятия решения;

Необходимость привлечения большого количества разных специалистов и организаций;

Необходимость масштабных эвакуационных и спасательных работ, включая скорую медицинскую помощь;

	7
	Специфический (мультипликационный)
	18
	Много- и разноплановость последствий, их цельный характер (например, разрушение объекта вследствие взрыва, возникновение пожаров, выход из строя коммуникаций из-за пожаров и т.д.,  задержка в развитии или отказ от продолжения соответствующей научно-технической программы и т.д.)


Существуют различные классификации чрезвычайных ситуаций. Общая классификация чрезвычайных ситуаций техногенного, антропогенного и природного происхождения (характера), выполненная для практических целей, строится с опорой на главный признак систематизации - по сущности и характеру базовых явлений и процессов, имеющих место в чрезвычайных событиях и лежащих в их основе, а также важнейшим признакам их проявления (по типам и видам).
Группы чрезвычайных ситуаций (по сфере возникновения):
1. Чрезвычайные ситуации техногенного характера (рис.1)
1.1.
Транспортные аварии (катастрофы).
1.2.
Пожары, взрывы.
1.3.
Аварии с выбросом (угрозой выброса) сильнодействующих ядовитых веществ (СДЯВ).
1.4.
Аварии с выбросом (угрозой выброса) радиоактивных веществ (РВ).
1.5.
Аварии с выбросом (угрозой выброса) биологически опасных веществ (БОВ).
1.6.
Внезапное обрушение зданий, сооружений.
1.7.
Аварии на электроэнергетических системах.
1.8.
Аварии на коммунальных системах жизнеобеспечения.
1.9.
Аварии на промышленных очистных сооружениях.
1.10.
Гидродинамические аварии.
[image: image3.png]qC

TEXHOTeHHOTO
XapakTepa

aBapii Ha XMMIHECKH OMACHBIX
obberTax

aBapyM Ha PaJMAIMOHHO ONACHBIX
obberTax

aBapMi Ha I0KapO- ¥ B3PbIBOONACHBIX
obberTax

aBapyy Ha IUAPOAMHAMIYECK] OTIACHBIX
obbekrTax

aBapyM Ha TPAaHCIOpTe
(3Ke1e3HOJOPOKHOM, AaBTOMOGHIILHOM,

BOBJIYIIHOM, BOJHOM, B METPOIIOJIMTEHE)

aBapyil Ha KOMMYHAJIbHO-DHEPIeTHYIECKIX
ceTax





Рис. 1. Классификация ЧС техногенного характера
2. Чрезвычайные ситуации природного происхождения (рис. 2)
2.1. Геофизические опасные явления (землетрясения, извержения вулканов).
2.2. Геологические опасные явления (оползни, сели, обвалы, осыпи, лавины, просадки массовых пород и провалы земной поверхности в результате эрозия почвы, пыльные бури).
2.3. Метеорологические и агрометеорологические опасные явления (бури, ураганы, смерчи, шквалы, вертикальные вихри, крупный град, ливни, сильные снегопады, гололед, мороз, жара, туман, метель, засуха, суховей, заморозки).
2.4. Морские гидрологические опасные явления (тропические циклоны (тайфуны), цунами, сильное волнение (5 баллов и более), сильное колебание уровня моря и др..
2.5. Гидрологические опасные явления (наводнения, низкие уровни воды, повышение уровня грунтовых вод).
2.6. Природные пожары (чрезвычайная пожарная опасность, лесные пожары, пожары степных и хлебных массив, торфяные пожары, подземные пожары горючих ископаемых).
2.7. Инфекционная заболеваемость (заболеваемость людей, животных, болезни и вредители растений).
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Рис. 2. Классификация ЧС природного характера
3. Чрезвычайные ситуации экологического характера (рис.3)
3.1. Чрезвычайные ситуации, связанные с изменением состояния суши (почвы, недр, ландшафта):
3.1.1. катастрофические просадки, оползни, обвалы земной поверхности, произошедшие в результате деятельности человека;
3.1.2. наличие тяжелых металлов и других вредных веществ в почве (грунте) сверх предельно-допустимых концентраций;
3.1.3. интенсивная деградация почв, опустынивание на обширных территориях из-за эрозии, засоления, заболеваний;
3.1.4. кризисные ситуации, связанные с истощением не возобновляемых природных ископаемых;
3.1.5. критические ситуации в связи с переполнением хранилищ (свалок) промышленных и бытовых отходов (мусора) и загрязнением среды ими.
3.2. Чрезвычайные ситуации, связанные с изменением состава и свойств атмосферы (воздушной среды):
3.2.1. резкие изменения погоды или климата в результате антропогенной деятельности человека;
3.2.2. превышение предельно-допустимых концентраций (ПДК) вредных примесей в атмосфере;
3.2.3. температурные инверсии над городами;
3.2.4. острый «кислородный голод» в городах;
3.2.5. значительное превышение предельно допустимого уровня производственного и городского шума;
3.2.6. разрушение озонного слоя атмосферы;
3.2.7. значительное изменение прозрачности атмосферы.
3.3. Чрезвычайные ситуации, связанные с изменением состояния гидросферы (водной среды):
3.3.1. резкая нехватка питьевой воды вследствие истощения или загрязнения вод;
3.3.2. истощение водных ресурсов, необходимых для организации хозяйственно-бытового водоснабжения и обеспечения технологических процессов;
3.3.3. нарушение хозяйственной (вакационной) деятельности и экологического равновесия вследствие критического загрязнения зон внутренних морей и мирового океана.
3.4. Чрезвычайные ситуации, связанные с изменением состояния биосферы:
3.4.1. исчезновение отдельных видов животных и растений в результате изменения среды обитания;
3.4.2. массовая гибель животных;
3.4.3. гибель растительности на обширной территории;
3.4.4. резкое изменение способности биосферы воспроизводству возобновляемых ресурсов.
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Рис. 3. Классификация ЧС экологического характера
4. Чрезвычайные ситуации социально-политического и военно-политического характера
4.1. Волнения в отдельных районах, вызванные выступлениями антиобщественных или национальных групп, попытки захвата радиовещательных и телевизионных станций, го​сударственных или общественных учреждений.
4.2. Падение (затопление) носителя ядерного оружия с разрушением или без разрушения боевой части,
4.3. Одиночный (случайный) ракетно-ядерный удар, нанесенный с акватории нейтральных вод.
4.4. Вооруженные нападения на объекты воинских гарнизонов.
Значительную практическую ценность имеет также классификация чрезвычайных ситуаций по масштабу их распространения, широте охвата ими объектов и территории.
Показателями масштаба распространения ЧС являются:
- размеры территории, непосредственно подвергшейся воздействию поражающих факторов;
- возможные косвенные последствия, которые могут представлять собой тяжелые нарушения организационных, экономических, социальных и других важных связей, действовавших на значительных расстояниях.
Согласно постановлению Правительства РФ от 21 мая 2007г. № 304 "О классификации чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера" (с изменениями и дополнениями от 17 мая 2011г.) чрезвычайные ситуации природного и техногенного характера подразделяются на:

а) чрезвычайную ситуацию локального характера, в результате которой территория, на которой сложилась чрезвычайная ситуация и нарушены условия жизнедеятельности людей (зона чрезвычайной ситуации), не выходит за пределы территории объекта, при этом количество людей, погибших или получивших ущерб здоровью, составляет не более 10 человек либо размер ущерба окружающей природной среде и материальных потерь составляет не более 100 тыс. рублей;

б) чрезвычайную ситуацию муниципального характера, в результате которой зона чрезвычайной ситуации не выходит за пределы территории одного поселения или внутригородской территории города федерального значения, при этом количество пострадавших составляет не более 50 человек либо размер материального ущерба составляет не более 5 млн. рублей, а также данная чрезвычайная ситуация не может быть отнесена к чрезвычайной ситуации локального характера;

в) чрезвычайную ситуацию межмуниципального характера, в результате которой зона чрезвычайной ситуации затрагивает территорию двух и более поселений, внутригородских территорий города федерального значения или межселенную территорию, при этом количество пострадавших составляет не более 50 человек либо размер материального ущерба составляет не более 5 млн. рублей;

г) чрезвычайную ситуацию регионального характера, в результате которой зона чрезвычайной ситуации не выходит за пределы территории одного субъекта Российской Федерации, при этом количество пострадавших составляет свыше 50 человек, но не более 500 человек либо размер материального ущерба составляет свыше 5 млн. рублей, но не более 500 млн. рублей;

д) чрезвычайную ситуацию межрегионального характера, в результате которой зона чрезвычайной ситуации затрагивает территорию двух и более субъектов Российской Федерации, при этом количество пострадавших составляет свыше 50 человек, но не более 500 человек либо размер материального ущерба составляет свыше 5 млн. рублей, но не более 500 млн. рублей;

е) чрезвычайную ситуацию федерального характера, в результате которой количество пострадавших составляет свыше 500 человек либо размер материального ущерба составляет свыше 500 млн. рублей.

Каждому виду чрезвычайных событий свойственна своя скорость распространения опасности. Она является одной из составляющих интенсивности протекания события и характеризует степень внезапности действия поражающих факторов. По скорости распространения опасности чрезвычайные события классифицируются на:
- внезапные (взрывы, транспортные аварии, землетрясения и т.п.);
- с быстро распространяющейся опасностью (аварии с выбросом газообразных сильно действующих ядовитых веществ, гидродинамическая авария с образованием волны прорыва, пожары и т.д.);
- с опасностью, распространяющейся с умеренной скоростью (аварии с выбросом радиоактивных веществ, авария на коммунальных системах, извержения вулканов, паводковые наводнения и т.п.);
- с медленно распространяющейся скоростью (авария на промышленных очистных сооружениях, засухи, эпидемии, экологически опасные явления).
Классификация ЧС по скорости распространения опасности в значительной степени условна, т.к. диапазон временных характеристик развития событий даже для одних и тех же видов зачастую настолько велик, что перекрывает границы соседних классификационных градаций.
Условия возникновения чрезвычайных ситуаций

Характерными условиями возникновения ЧС являются:
1. Существование источников, опасных и вредных факторов. К основным источникам относятся:
• предприятия и производства, продукция и технологические процессы которых предусматривают использование высоких давлений, взрывчатые, легковоспламеняющиеся, а также химически агрессивных, токсичных, биологически активных и радиационно-опасных веществ и материалов;
• гидротехнические сооружения;
• транспортные средства и продуктопроводы;
• места захоронения отходов токсичных и радиоактивных веществ;
• здания и сооружения, построенные с нарушением санитарных норм и правил;
• военная деятельность.
2. Действие факторов риска - высвобождение энергии различных видов, а также токсичных, биологически активных или радиоактивных веществ в количествах или дозах, представляю​щих угрозу жизни и здоровью населения и загрязняющих окружающую среду.
3. Экспозиция населения, а также среды его обитания (зданий, орудий труда, воды, продуктов питания и т. п.), способствующих повышению действия факторов риска.
Поражающие факторы чрезвычайных ситуаций

Основными видами последствий чрезвычайных ситуаций являются: разрушения, заболевания, гибель, различного вида заражения (радиоактивное, химическое, бактериальное) и др. 

Кроме этого люди, находясь в экстремальных условиях чрезвычайной ситуации, испытывают психотравмирующие факторы. Идет нарушение психической деятельности в виде реактивных (психогенных) состояний. При этом психогенное воздействие испытывают и люди, находящиеся вне зоны действия чрезвычайной ситуации. По существу, это ожидание чрезвычайной ситуации и её последствий. 

Если радиус действия опасных и вредных факторов чрезвычайных ситуаций можно определить расчетом, то радиус действия психотравмирующего воздействия может быть любым. При этом развивается фобия (от греческого phobos - страх, боязнь), т.е. навязчивый страх перед чем-либо. Зачастую психотравмирующие факторы усиливаются через печать и электронные средства массовой информации (телевидение, радио и др.).

Опасные и вредные факторы чрезвычайной ситуации, воздействуя на конкретную территорию с расположенными на ней населением, сооружениями, флорой и фауной, образуют очаг поражения. 

При этом различают:

· простой очаг поражения - это очаг поражения, возникший под воздействием одного поражающего фактора (например, разрушения от взрыва или пожара);

· сложный очаг поражения - это очаг поражения, образовавшийся в результате действия нескольких поражающих факторов (например, вследствие взрыва произошли разрушения конструкций, вызвавшие пожар и разгерметизацию емкостей с химически - опасными веществами).

Чаще всего очаги поражения сложные. Например, землетрясения приносят не только разрушения, но и пожары, инфекционные заболевания и психические расстройства оставшихся в живых жителей. 

Формы очагов поражения зависят от природы источника, например, при землетрясении - круглая форма, ураган образует форму в виде полосы, а пожар или оползень образуют очаг поражения неправильной формы.

Стадии (фазы) развития чрезвычайных ситуаций
Исследования в области чрезвычайных ситуаций позволяют сделать вывод, что основная масса экстремальных событий возникает в результате:

· воздействия природного фактора (природные процессы вследствие гравитации, земного вращения, разницы температур и др.); 

· воздействия природной среды на сооружения и технику (коррозия, изменение технических показателей и т.п.); 

· возникновения или развития по вине человека (например, при нарушении правил эксплуатации) отказов и дефектов в сооружениях, машинах и т.п.; 

· воздействия технологических процессов (температур, вибрации, агрессивных паров и жидкостей, повышенных нагрузок и пр.) на сооружения, машины, механизмы и т.п.; 

· военной деятельности и др.

Независимо от классификационной принадлежности, в развитии чрезвычайных ситуаций выделяют четыре стадии (фазы).

1. Зарождения - возникновение условий или предпосылок для чрезвычайной ситуация (усиление природной активности, накопление деформаций, дефектов и т.п.). Установить момент начала стадии зарождения трудно. При этом возможно использование статистики конструкторских отказов и сбоев, анализируются данные сейсмических наблюдений, метеорологические оценки и т.п. 

2. Инициирования - начало чрезвычайной ситуации. На этой стадии важен человеческий фактор, поскольку статистика свидетельствует, что до 70% техногенных аварий и катастроф происходит вследствие ошибок персонала. Более 80% авиакатастроф и катастроф на море связаны с человеческим фактором. Для снижения этих показателей необходима более качественная подготовка персонала. 

3. Кульминации - стадия высвобождения энергии или вещества. На этой стадии отмечается наибольшее негативное воздействие на человека и окружающую среду вредных и опасных факторов чрезвычайной ситуации. Одной из особенностей этой стадии является взрывной характер разрушительного воздействия, вовлечение в процесс токсичных, энергонасыщенных и других компонентов. 

4. Затухания - локализация чрезвычайной ситуации и ликвидация ее прямых и косвенных последствий. Эта фаза при некоторых ЧС может по времени начинаться еще до завершения третьей фазы. Продолжительность данной стадии различна, возможны дни, месяцы, годы и десятилетия. 

РОССИЙСКАЯ СЛУЖБА 
ПО ЧРЕЗВЫЧАЙНЫМ СИТУАЦИЯМ
Российская Федерация - одно из немногих государств, где для предупреждения и ликвидации последствий катастроф и стихийных бедствий, на всех уровнях государственной власти созданы специализированные службы и формирования. 

Впервые в России, в 1990 году, был создан Российский корпус спасателей с целью прогнозирования, предотвращения и быстрой ликвидации различных чрезвычайных ситуаций. В 1991 году корпус спасателей был преобразован в Госкомитет РФ по делам гражданской обороны (ГО), чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий (ГКЧС). В систему ГКЧС России вошли штаб ГО Российской Федерации и вся сеть штабов, а также войска гражданской обороны. 

В 1994 году указом Президента РФ на базе ГКЧС России образовано Министерство РФ по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидация последствий стихийных бедствий (МЧС России). В подчинение МЧС России были переданы Госкомчернобыль России, комитет по проведению подводных работ особого назначения (КОПРОН), а также авиакосмическая служба поиска и спасения. Функции штабов ГО были расширены, а сами штабы были преобразованы в штабы по делам ГО и ЧС. Изменение названия отражает переориентацию их деятельности, прежде всего, на решение задач мирного времени. 

Указом Президента РФ N 643 от 8 мая 1993 года были определены задачи и пути совершенствования сил ГО России. Начальником гражданской обороны Российской Федерации по должности был определен председатель Правительства (премьер - министр). Руководство гражданской обороной в субъектах РФ, муниципальных образованиях, министерствах и ведомствах, учреждениях, организациях и на предприятиях, независимо от форм собственности, возложено на соответствующих руководителей. Они по должности являются начальниками гражданской обороны соответствующих субъектов РФ, министерств, предприятий и т.п. 

В 1994 году был принят федеральный закон "О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера", который определил общие для Российской Федерации организационно - правовые нормы в области защиты населения страны, объектов производственного и социального назначения, а также окружающей природной среды от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера. 

Действие Закона распространяется на отношения, возникающие в процессе деятельности органов государственной власти Российской Федерации, органов государственной власти субъектов Российской Федерации, органов местного самоуправления, а также предприятий, учреждений и организаций независимо от их организационно-правовой формы и населения в области защиты от ЧС.

Реализация требований Закона осуществляется органами исполнительной власти всех уровней, администрациями предприятий, учреждений и организаций, органами управления, специально уполномоченными решать задачи защиты населения и территорий.

Виновные в невыполнении или недобросовестном выполнении законодательства Российской Федерации в области защиты населения и территорий от ЧС, непринятии мер по защите жизни, здоровья людей и в других противоправных действиях должностные лица и граждане несут дисциплинарную, административную, гражданско-правовую и уголовную ответственность, а организации – административную и гражданско-правовую ответственность по законодательству РФ. 
В 1998 году, с 19 февраля вступил в силу федеральный закон "О гражданской обороне". Этот закон определил в области гражданской обороны:

· основные задачи;

· принципы организации и ведения гражданской обороны;

· полномочия органов государственной власти РФ и органов исполнительной власти субъектов РФ;

· права и обязанности граждан и др.

В настоящее время Россия стала полноправным членом Международной организации "Защита населения в чрезвычайных ситуациях". 
Единая государственная система предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций
Российская система предупреждения и действий в чрезвычайных ситуациях (сокращенно РСЧС) была создана Постановлением Правительства Российской Федерации от 18 апреля 1992 г. № 261 и преобразована 5 ноября 1995 г. постановлением Правительства Российской Федерации № 1113 в единую государственную систему предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций.

Единая государственная система предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций (РСЧС) предназначена для предупреждения чрезвычайных ситуаций в мирное время, а в случае их возникновения – для ликвидации их последствий, обеспечения безопасности населения, защиты окружающей среды и уменьшения ущерба объектам экономики.

Единая государственная система предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций объединяет органы управления, силы и средства федеральных органов исполнительной власти, органов исполнительной власти субъектов РФ, органов местного самоуправления, организаций, в полномочия которых входит решение вопросов по защите населения и территорий от ЧС (рис.4).
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Рис. 4. Функциональная схема РСЧС
Основными задачами единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций являются:
-разработка и реализация правовых и экономических норм по обеспечению защиты населения и территорий от чрезвычайных ситуаций, в том числе по обеспечению безопасности людей на водных объектах;

-осуществление целевых и научно-технических программ, направленных на предупреждение чрезвычайных ситуаций и повышение устойчивости функционирования организаций, а также объектов социального назначения в чрезвычайных ситуациях;

-обеспечение готовности к действиям органов управления, сил и средств, предназначенных и выделяемых для предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций;

-сбор, обработка, обмен и выдача информации в области защиты населения и территорий от чрезвычайных ситуаций;

-подготовка населения к действиям в чрезвычайных ситуациях, в том числе организация разъяснительной и профилактической работы среди населения в целях предупреждения возникновения чрезвычайных ситуаций на водных объектах;

-организация оповещения населения о чрезвычайных ситуациях и информирования населения о чрезвычайных ситуациях, в том числе экстренного оповещения населения;

-прогнозирование угрозы возникновения чрезвычайных ситуаций, оценка социально-экономических последствий чрезвычайных ситуаций;

-создание резервов финансовых и материальных ресурсов для ликвидации чрезвычайных ситуаций;

-осуществление государственной экспертизы, государственного надзора в области защиты населения и территорий от чрезвычайных ситуаций;

-ликвидация чрезвычайных ситуаций;

-осуществление мероприятий по социальной защите населения, пострадавшего от чрезвычайных ситуаций, проведение гуманитарных акций;

-реализация прав и обязанностей населения в области защиты от чрезвычайных ситуаций, а также лиц, непосредственно участвующих в их ликвидации;

-международное сотрудничество в области защиты населения и территорий от чрезвычайных ситуаций, в том числе обеспечения безопасности людей на водных объектах.

Структуру органов единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций составляют территориальные и функциональные подсистемы, которые имеют пять уровней (рис. 5):

· федеральный, охватывающий всю территорию РФ;

· региональный - территорию нескольких субъектов РФ;

· территориальный - территорию субъектов РФ;

· местный - территорию района (города, населенного пункта);

· объектовый - территорию объекта производственного или социального назначения.

Территориальные подсистемы (ТП) единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций создаются в субъектах Российской Федерации для предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций в пределах их территории и состоят из звеньев, соответствующих административному делению этих территорий. 
В субъектах РФ создано 88 территориальных подсистем, которые состоят из звеньев, соответствующих административно-территориальному делению этих территорий.

Функциональные подсистемы (ФП) единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций создаются федеральными органами исполнительной власти для организации работы по защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций в сфере их деятельности и порученных им отраслей экономики.

Каждый уровень единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций имеет координирующие органы, постоянно действующие органы управления по делам гражданской обороны и чрезвычайным ситуациям, органы повседневного управления, силы и средства, резервы финансовых и материальных ресурсов, системы связи, оповещения, информационного обеспечения.
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Рис. 5. Единая государственная система 
предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций (РСЧС)
Координирующими органами единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций являются:
1) на федеральном уровне – правительственная комиссия по предупреждению и ликвидации чрезвычайных ситуаций и ведомственные комиссии по чрезвычайным ситуациям в федеральных органах исполнительной власти;

2) на региональном уровне, охватывающем территории нескольких субъектов Российской Федерации, – региональные центры по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий. На территории Российской Федерации организовано шесть таких центров в регионах: Северо-Западный с центром в Санкт-Петербурге, Центральный с центром в Москве, Южный с центром в Ростове, Приволжско-Уральский с центром в Екатеринбурге, Сибирский с центром в Новосибирске, Дальневосточный с центром в Хабаровске;

3) на территориальном уровне, охватывающем территорию субъекта Российской Федерации, – комиссии по чрезвычайным ситуациям органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации;

4) на местном уровне, охватывающем территорию района, города (района в городе), – комиссии по чрезвычайным ситуациям органов местного управления;

5) на объектовом уровне, охватывающем территорию организации или объекта, – объектовые комиссии по чрезвычайным ситуациям.

Наибольший интерес представляют объектовые комиссии по чрезвычайным ситуациям.

Основными задачами объектовых комиссий по чрезвычайным ситуациям являются:
1) руководство разработкой и осуществление мероприятий по предупреждению ЧС, повышению надежности потенциально опасных объектов, обеспечению устойчивости функционирования объектов при возникновении ЧС;

2) организация работ по созданию и поддержанию в состоянии готовности локальных систем контроля и оповещения на потенциально опасных объектах;

3) обеспечение готовности органов управления, сил и средств к действиям при ЧС, руководство их ликвидацией и эвакуацией работающего персонала объектов;

4) руководство созданием и использованием резервов финансовых и материальных ресурсов для ликвидации ЧС;

5) организация подготовки руководящего состава, сил и средств, а также работающего персонала объектов к действиям в ЧС.

Постоянно действующими органами управления единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций являются:
1) на федеральном уровне – Министерство РФ по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий (МЧС России);

2) на региональном уровне – региональные центры по делам гражданской обороны и чрезвычайным ситуациям;

3) на территориальном и местном уровнях – органы управления по делам гражданской обороны и чрезвычайным ситуациям (ГО ЧС), создаваемые при органах исполнительной власти субъектов РФ и при органах местного самоуправления;

4) на объектовом уровне – отделы (секторы или специально назначенные лица) по делам гражданской обороны и чрезвычайным ситуациям.

Органами повседневного управления единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций являются:
1) стационарные пункты управления (центры управления в кризисных ситуациях), подвижные пункты управления, оперативно-дежурные службы органов управления ГО ЧС всех уровней;

2) дежурно-диспетчерские службы и специализированные подразделения федеральных органов исполнительной власти и организаций.

Пункты управления (центры управления в кризисных ситуациях) оснащаются современными средствами передвижения (автотранспортом, вертолетами, самолетами), техническими средствами связи, оповещения, сбора, обработки и передачи информации и поддерживаются в постоянной готовности к использованию.

В состав единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций входят силы и средства федеральных органов исполнительной власти, органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации, органов местного самоуправления и организаций, участвующих в соответствии с возложенными на них обязанностями по наблюдению и контролю за состоянием окружающей природной среды, потенциально опасных объектов и по ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций.

В состав этих сил входят аварийно-спасательные формирования, укомплектованные с учетом обеспечения работы в автономном режиме в течение не менее 3 суток и находящиеся в состоянии полной готовности (силы постоянной готовности).

Специально подготовленные силы и средства вооруженных сил РФ, других войск и воинских формирований привлекаются для ликвидации ЧС в порядке, определяемом Президентом РФ.

Решением руководителей организаций и объектов на базе существующих специализированных организаций, служб и подразделений (строительных, медицинских, химических, ремонтных и др.) могут создаваться нештатные аварийно-спасательные формирования, предназначенные для проведения аварийно-спасательных и других неотложных работ при ЧС.

Информационное обеспечение функционирования единой государственной системы в чрезвычайных ситуациях осуществляется информационно-управляющей системой органов МЧС России.

Порядок сбора информации в области защиты населения и территорий от ЧС и обмена этой информацией между органами государственной власти, органами управления определяется Правительством РФ.

Функционирование единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций осуществляется в зависимости от обстановки, масштаба прогнозируемой или возникшей чрезвычайной ситуации по трем режимам:
1) режим повседневной деятельности – при отсутствии угрозы возникновения чрезвычайной ситуации (при нормальной производственно-промышленной, радиационной, химической, биологической, сейсмической и гидрометеорологической обстановке, при отсутствии эпидемий);

2) режим повышенной готовности – при угрозе возникновения чрезвычайной ситуации (при ухудшении производственно-промышленной, радиационной, химической, биологической, сейсмической и гидрометеорологической обстановки, при получении прогноза о возможности возникновения ЧС);

3) режим чрезвычайных ситуаций – при возникновении и во время ликвидации чрезвычайных ситуаций.

Основными мероприятиями, осуществляемыми при функционировании единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций, являются:
1) в режиме повседневной деятельности:

а) осуществление наблюдения и контроля за состоянием окружающей природной среды, обстановкой на потенциально опасных объектах и на прилегающих к ним территориях;

б) планирование и выполнение целевых и научно-технических программ и мер по предупреждению чрезвычайных ситуаций, обеспечению безопасности и защиты населения, сокращению возможных потерь и ущерба, а также по повышению устойчивости функционирования промышленных объектов и отраслей экономики в чрезвычайных ситуациях;

в) совершенствование подготовки органов управления ГО ЧС, сил и средств к действиям при чрезвычайных ситуациях, организация обучения населения способам защиты и действиям при чрезвычайных ситуациях;

г) создание и пополнение резервов финансовых и материальных ресурсов для ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций;

д) осуществление целевых видов страхования;

2) в режиме повышенной готовности:

а) принятие на себя соответствующими комиссиями по чрезвычайным ситуациям непосредственного руководства функционированием подсистем и звеньев РСЧС, формирование при необходимости оперативных групп для выявления причин ухудшения обстановки непосредственно в районе возможного бедствия, выработки предложений по ее нормализации;

б) усиление дежурно-диспетчерской службы;

в) усиление наблюдения и контроля за состоянием окружающей природной среды, обстановкой на потенциально опасных объектах и на прилегающих к ним территориях, прогнозирование возможности возникновения чрезвычайных ситуаций и их масштабов;

г) принятие мер по защите населения и окружающей природной среды, обеспечению устойчивого функционирования объектов;

д) приведение в состояние готовности сил и средств, уточнение планов их действий и выдвижение при необходимости в предполагаемый район ЧС;

3) в режиме чрезвычайных ситуаций:

а) выдвижение оперативных групп в район ЧС;

б) определение границ зоны чрезвычайных ситуаций;

в) организация защиты населения;

г) организация ликвидации чрезвычайных ситуаций;

д) организация работ по обеспечению устойчивости функционирования отраслей экономики и объектов, первоочередному жизнеобеспечению пострадавшего населения;

е) осуществление непрерывного контроля за состоянием окружающей природной среды в районе чрезвычайных ситуаций, за обстановкой на аварийных объектах и на прилегающих к ним территориях.

При введении режима повышенной готовности или чрезвычайной ситуации, а также при установлении уровня реагирования для соответствующих органов управления и сил единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций орган государственной власти, может принимать дополнительные меры по защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций:

а) ограничивать доступ людей и транспортных средств на территорию, на которой существует угроза возникновения чрезвычайной ситуации, а также в зону чрезвычайной ситуации;

б) определять порядок разбронирования резервов материальных ресурсов, находящихся в зоне чрезвычайной ситуации, за исключением государственного материального резерва;

в) определять порядок использования транспортных средств, средств связи и оповещения, а также иного имущества органов государственной власти, органов местного самоуправления и организаций;

г) приостанавливать деятельность организации, оказавшейся в зоне чрезвычайной ситуации, если существует угроза безопасности жизнедеятельности работников данной организации и иных граждан, находящихся на ее территории;

д) осуществлять меры, обусловленные развитием ЧС, не ограничивающие прав и свобод человека и гражданина и направленные на защиту населения и территорий от чрезвычайной ситуации, создание необходимых условий для предупреждения и ликвидации чрезвычайной ситуации и минимизации ее негативного воздействия.

Для ликвидации ЧС на всех уровнях, как отмечалось ранее, создаются резервные фонды финансовых и материальных ресурсов. Номенклатура и объемы резервов финансовых и материальных ресурсов определяются органом, их создающим.

Ликвидация ЧС осуществляется силами и средствами организаций, органов местного самоуправления, органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации, на территории которых сложилась чрезвычайная ситуация, под непосредственным руководством соответствующей комиссии по ЧС.

Если масштабы чрезвычайной ситуации таковы, что имеющимися силами и средствами локализовать или ликвидировать ее невозможно, указанные комиссии обращаются за помощью к вышестоящей комиссии по чрезвычайным ситуациям.

Организационно-методическое руководство планированием действий единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций осуществляет МЧС России. На всех других уровнях осуществляется планирование мероприятий по защите населения и территорий от ЧС. Основное внимание обращается на предупреждение ЧС и снижение их масштабов, предотвращение и максимальное снижение потерь населения и ущерба объектам экономики в случае возникновения ЧС.

ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Санитарно-эпидемиологическое обеспечение в ЧС организуется с целью поддержания санитарно-эпидемиологического благополучия населения в зоне ЧС и проводится для профилактики возникновения и распространения массовых инфекционных и неинфекционных заболеваний и отравлений, сохранения здоровья населения и сохранения его трудоспособности. 

Организация и проведение экстренных санитарно-противоэпидемических мероприятий в чрезвычайных ситуациях строятся на общих принципах охраны здоровья, оказания санитарно-эпидемиологической и медицинской помощи населению в районах бедствия, предупреждения возникновения и распространения инфекционных заболеваний. Учитываются уровень, характер поражения, медико-социальные особенности санитарно-эпидемиологического обеспечения населения, резкое изменение условий его жизнедеятельности. Это может быть достигнуто:

· проведением организационных, правовых, инженерно-технических, хозяйственных, коммунально-бытовых, режимно-ограничительных, санитарно-гигиенических и других мероприятий; 
· осуществлением санитарно-эпидемиологического надзора за условиями производственной деятельности на сохранившихся объектах экономики; 
· соблюдением санитарных норм и правил при размещении, питании, водоснабжении, банно-прачечном обслуживании населения, эвакуируемого и оставшегося в зоне катастрофы; 
· захоронением погибших при катастрофах и умерших от инфекционных болезней и других причин; 
· комплексом мероприятий по предупреждению заноса, возникновения и распространения инфекционных заболеваний среди пострадавшего населения, по выявлению, локализации и ликвидации эпидемических очагов;

· выполнением гигиенической экспертизы и лабораторного контроля продовольствия и питьевой воды, а также обеспечением населения в зоне бедствия медицинскими средствами защиты от поражающих факторов ЧС.
Основными направлениями деятельности Госсанэпидслужбы по обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия населения в условиях чрезвычайных ситуаций являются:
· обеспечение санитарно-эпидемиологического надзора за состоянием здоровья человека и средой его обитания при возникновении и ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций;
· пересмотр действующих и разработка новых нормативно-правовых актов в области санитарно-эпидемиологического обеспечения населения, предупреждение и ликвидация санитарно-эпидемиологических последствий чрезвычайных ситуаций, вызванных действием различных антропогенных факторов;
· создание регистра объектов, потенциально опасных в отношении возникновения возможных неблагоприятных экологических последствий их деятельности;
· предупреждение возникновения чрезвычайных ситуаций путем санитарно-эпидемиологического надзора, в том числе лабораторно-инструментального контроля, с использованием экспресс методик на объектах с повышенным риском возникновения чрезвычайных ситуаций, создающих угрозу здоровью населения;
· обобщение опыта ликвидации неблагоприятных медико-санитарных и санитарно-эпидемиологических последствий чрезвычайных ситуаций и его использование в действующих и разрабатываемых нормативных актах, определяющих основные принципы санитарно-противоэпидемического обеспечения населения.
Основными принципами организации санитарно-противоэпидемического обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях являются:

· единый подход к организации противоэпидемических мероприятий с построением общей системы противодействия факторам катастроф;

· постоянная готовность сил и средств Роспотребнадзора и санитарно-эпидемиологических учреждений министерств и ведомств, мобильность формирований в организации и проведении экстренных противоэпидемических мероприятий в чрезвычайных ситуациях;

· соответствие содержания и объема мероприятий санитарно-эпидемиологической обстановке, характеру деятельности и возможностям учреждений и формирований Роспотребнадзора;

· дифференцированный подход к формированию сил и средств с учетом региональных особенностей, уровня и характера потенциальной опасности территорий;

· взаимодействие Роспотребнадзора с органами и учреждениями Минздрава, Минобороны, МЧС, МВД, ФСБ и другими ведомствами.

Основные цели санитарно-эпидемиологического обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях:
· изучение общих закономерностей и механизмов взаимодействия организма с химическими, физическими и биологическими факторами окружающей среды и их действий в различных условиях стихийных бедствий и других чрезвычайных ситуациях;
· разработка методологии установления количественных связей между степенью влияния реальных сочетаний вредных факторов окружающей среды в зоне катастроф, обеспечением здоровья населения, его прогнозирования в условиях изменяющейся санитарной ситуации в экстремальной обстановке;
· совершенствование теории и практики гигиенической регламентации химических, физических и биологических факторов окружающей среды при чрезвычайных ситуациях, разработка методических основ определения реальной нагрузки всего многообразия факторов ЧС на организм и методика обоснования максимально допустимых ее уровней;
· установление причин и условий, воздействующих на здоровье населения и спасателей, и организация научно обоснованных гигиенических мероприятий по поддержанию жизнеобеспечения пострадавших;
· поддержание санитарно-эпидемиологического благополучия в зоне чрезвычайной ситуации и в районах временного размещения эвакуированного населения, обеспечение гигиенической и эпидемической безопасности воздушной среды, питьевой воды, продовольственного сырья и продуктов питания, коммунальных и иных объектов;
· организация противоэпидемического режима в лечебно-профилактических учреждениях и формированиях, принимающих участие в ликвидации медико-санитарных последствий.
Поставленные цели достигается решением комплекса задач на различных уровнях.

На федеральном уровне: 

· разработкой и внедрением принципов единой государственной политики в области обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия, охраны и укрепления здоровья всех категорий населения, снижения отрицательного влияния вредных факторов окружающей среды;
· осуществлением санитарно-эпидемиологического надзора за разработкой новых технологий и производств, размещением и функционированием потенциально опасных объектов;
· научной разработкой и внедрением наиболее прогрессивных способов защиты и гигиенического воспитания населения, приемов и методов работы в сети наблюдения и лабораторного контроля, санитарно-эпидемиологической, радиационной и химической разведок, новых направлений по ликвидации медико-санитарных последствий;
· разработкой методических основ гигиенического обоснования размещения и материально-бытового обеспечения пострадавшего населения, его обеспечения доброкачественной питьевой водой и питанием;
· изучением возможности использования сил и средств санитарно-эпидемиологической службы с необходимыми рекомендациями по их работе в условиях чрезвычайных ситуаций;
· взаимодействием органов, учреждений и формирований медицины катастроф различных министерств и ведомств по вопросам оказания помощи в проведении санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий;
· совершенствованием автоматизированной информационно-управляющей системы и подготовки кадров к работе в часто меняющейся санитарно-эпидемиологической обстановке;
· использованием международного опыта в предупреждении и ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций.
На межрегиональном уровне:

- разработкой нормативных и методических документов в области обеспечения санитарно-эпидемиологической безопасности, в том числе взаимодействия учреждений и формирований при ликвидации эпидемических очагов в зоне ЧС и за ее пределами, организации лечения инфекционных больных на этапах эвакуации;

- контролем за исполнением санитарного законодательства РФ, в субъектах Российской Федерации, входящих в состав региона; участием в социально-гигиеническом и экологическом мониторинге и слежении за уровнем содержания микроорганизмов в воздухе, почве, воде, продовольственном сырье и пищевых продуктах;

- разработкой и реализацией неотложных мер по повышению санитарно-эпидемиологической надежности водоснабжения, организации питания населения, сбора и утилизации бытовых и производственных отходов, по снижению уровня заболеваемости особо опасными инфекциями и осуществлению комплекса мер по усилению охраны территории пострадавшего региона от завоза и распространения особо опасных и опасных инфекционных заболеваний людей и животных;
- соблюдением на этапах медицинской эвакуации противоэпидемического режима, при появлении особо опасных инфекционных заболеваний - введением строгого противоэпидемического режима;

- эффективным и рациональным использованием сил и средств единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций, расположенных в регионе, их своевременным маневром при оказании помощи инфекционным больным и проведении противоэпидемических мероприятий в эпидемических очагах.

На региональном уровне: 

· осуществлением санитарно-эпидемиологического надзора за разработкой новых технологий и производств, размещением и функционированием объектов с учетом возможного возникновения региональных техногенных катастроф и аварий;
· внедрением прогрессивных способов индивидуальной защиты и гигиенического воспитания населения, приемов и методов работы в сети наблюдения и лабораторного контроля (СНЛК) при ЧС, захватывающих несколько территориальных образований;
· взаимодействием органов, учреждений и формирований медицины катастроф различных министерств и ведомств, расположенных в регионе, по оказанию помощи в проведении санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий;
· формированием региональных резервов сил и средств санитарно-эпидемиологической службы;
· рациональным использованием сил и средств РСЧС, расположенных в регионе, их своевременным маневром при организации и проведении гигиенических и противоэпидемических мероприятий в зонах ЧС, территориях, загрязненных химическими и радиоактивными веществами, в очагах инфекционных заболеваний;
· обобщением опыта работы органов управления, учреждений и специализированных формирований по предупреждению и ликвидации санитарно-эпидемиологических последствий.
На территориальном уровне: 

· контролем за уровнем заболеваемости, динамикой специфического и неспецифического иммунитета, накоплением поглощенной дозы, последствиями отравлений химически опасными веществами (ХОВ), реализацией мероприятий по защите населения от радиоактивных и высокотоксичных веществ, усилению иммунной и другой защиты населения;
· разработкой нормативных и методических документов в области обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия, в том числе поведения пострадавших при возникновении радиоактивных, химических и эпидемических очагов в зоне ЧС и за ее пределами;
· контролем за исполнением санитарного законодательства РФ, участием в социально-гигиеническом мониторинге уровня содержания вредных веществ в воздухе, почве, воде, продовольственном сырье и пищевых продуктах;
· проведением санитарно-эпидемиологической, санитарно-химической и санитарно-радиационной разведок, организацией наблюдения и лабораторного контроля на химически опасных и иных объектах и в коллективах, подвергшихся воздействию вредных веществ;
· выработкой рекомендаций по режиму на объектах экономики, обеззараживанию территорий, помещений, транспорта в зависимости от вида опасного для населения вредного фактора;
· контролем за полнотой и качеством санитарно-гигиенических мероприятий и санитарной обработкой населения, проводимых другими ведомствами и службами, за установлением противоэпидемических барьеров при эвакуации населения и больных;
· разработкой и реализацией неотложных мер по повышению санитарно-гигиенической надежности водоснабжения и питания населения, сбора и утилизации бытовых и производственных отходов;
· использованием во всех лечебно-профилактических учреждениях на этапах медицинской эвакуации современных приемов и методов оказания помощи при радиационных и химических авариях, усиленного противоэпидемического режима;
· осуществлением санитарно-эпидемиологического надзора за объектами водоснабжения, предприятиями общественного питания, детскими и другими учреждениями, расположенными в зоне ЧС;
· контролем за полнотой и качеством дезактивации, дегазации, дезинфекции в зоне ЧС, а также санитарной обработкой населения, проводимых другими ведомствами, за работой терапевтов, педиатров и врачей скорой медицинской помощи при изучении особенностей радиационных поражений, отравлений и инфекционной патологии в ЧС;
· обучением населения способам защиты от химических и других вредных веществ и поведению в очагах загрязнения;
· созданием и поддержанием специальных финансовых и материальных фондов, резерва лабораторного оборудования, средств индивидуальной защиты, запасов диагностических и иных препаратов, питательных сред, дезсредств и другого расходного имущества;
· проведением экстренной и антидотной профилактики.
На местном уровне: 

· осуществлением санитарно-эпидемиологического надзора за объектами водоснабжения, предприятиями общественного питания, детскими и другими учреждениями, расположенными в зоне ЧС;
· своевременным переходом лечебно-профилактических учреждений на работу в условиях усиленного, а при необходимости и строгого противоэпидемического режима;
· целенаправленной работой санитарно-токсикологических, радиологических и микробиологических лабораторий по проведению соответствующих исследований по показаниям;
· обучением населения поведению в очагах химического и радиологического загрязнения и в эпидемическом очаге;
· выдачей (по показаниям) радиопротекторов и антидотов, проведением экстренной (общей и специальной) профилактики.
На объектовом уровне: 

· выявлением сохранившихся медицинских учреждений и их возможностей по организации работы в условиях прогнозируемой санитарно-эпидемиологической обстановки;
· изучением объектов, представляющих потенциальную опасность осложнения санитарно-эпидемиологической обстановки при возникновении ЧС (объекты атомной, химической, микробиологической, пищевой промышленности и водоснабжения, канализационные сети и отстойники);
· слежением за состоянием здоровья и работоспособности работающих на объекте, их устойчивости к воздействию факторов ЧС в условиях складывающейся санитарно-эпидемиологической обстановки;
· установлением взаимодействия привлекаемых сил и средств объекта с указанием сроков их готовности и, по возможности, объемов выполняемых мероприятий;
· защитой персонала, материальных средств и уникального оборудования, а также лабораторных и иных животных с учетом прогнозируемой обстановки (укрытие в защитных сооружениях, эвакуация, использование средств индивидуальной защиты, в том числе и медицинских);
· переводом объекта, его управления и связи на режим работы в условиях ЧС, представлением донесений и обменом информацией;
· организацией работы специализированных формирований объекта, их снабжением медицинским и специальным имуществом, материально-техническим и транспортным обеспечением.
Решение задач, стоящих перед Федеральной службой по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека может быть обеспечено посредством проведения ряда практических и организационно-методических мероприятий. К ним относятся:

- разработка и внедрение в практику службы теоретических, методических, правовых и организационных основ противоэпидемического обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях;

- создание, оснащение, подготовка и поддержание в высокой степени готовности ФБУЗ "Центр гигиены и эпидемиологии", формирований и других учреждений Роспотребнадзора, сил и средств научно-исследовательских институтов; 

- оперативное управление силами Роспотребнадзора и взаимодействие с министерствами и ведомствами, принимающими участие в ликвидации последствий катастроф, с целью обеспечения своевременной медико-санитарной помощи пострадавшим при чрезвычайных ситуациях;

- накопление, хранение, учет и контроль медицинского имущества, необходимого для работы формирований и учреждений Роспотребнадзора в чрезвычайных ситуациях;

- подготовка медицинского персонала к работе в чрезвычайных ситуациях, обучение населения страны оказанию первой медицинской помощи и правилам адекватного поведения при различных видах катастроф;

- контроль за соблюдением санитарных правил, гигиенических регламентов и норм при возникновении чрезвычайных ситуаций;

- выполнение лабораторных исследований при работе сети наблюдения и лабораторного контроля (СНЛК) по своевременному обнаружению и индикации биологического заражения питьевой воды, пищевого и фуражного сырья, продовольствия, объектов окружающей среды при ЧС мирного и военного времени.
Надзор за санитарно-эпидемиологической обстановкой является составной частью госсанэпидслужбы Российской Федерации и включает следующие основные мероприятия:
· выдвижение оперативных групп и специализированных формирований в район чрезвычайной ситуации;
· оценка санитарно-эпидемиологической обстановки;
· организация профилактических и санитарно-гигиенических мероприятий;
· организация материально-технического обеспечения работы специалистов госсанэпидслужбы;
· осуществление постоянного контроля за состоянием окружающей среды в районах чрезвычайной ситуации, обстановкой на аварийных объектах и на прилегающих к ним территориях;
· санитарно-эпидемиологическое обеспечение неотложных мероприятий по созданию и поддержанию условий жизни и быта для пострадавшего населения;
· организация профилактики массовых заболеваний и санитарно-разъяснительной работы, создание запасов медицинского имущества, диагностических и дезинфекционных средств для ликвидации санитарно-эпидемиологических последствий чрезвычайных ситуаций.
Оценка санитарно-эпидемиологической обстановки в зоне ЧС включает:

-оценку величины и структуры массовых санитарных потерь, как ранеными, так и соматическими, психическими и инфекционными больными; 

-выявление разрушений производственных, коммунальных и иных объектов, содержащих опасные биологические, химические и радиоактивные вещества, нарушения коммуникаций, появления участков загрязнения (заражения)территории; 

-определение уровня воздействия применяемых противоборствующими сторонами средств поражения и методов ведения войны на здоровье личного состава войск (сил) и населения, на окружающую природную среду (боеприпасы с обедненным ураном, фосфорорганические пестициды, различные вакцины, психогенные воздействия, поджигание выбросов большого количества нефтегазовых скважин с возникновением чрезвычайной экологической ситуации и т.д.); 

-установление мест выброса, выпуска и сброса патогенных микроорганизмов в водоисточники и воздушную среду; 

-определение степени санитарно-эпидемиологической опасности массовой миграции населения из зоны боевых действий на неприспособленные для размещения территории; 

-оценку уровня распространения боевого стресса, страха и паники, других неадекватных психологических реакций населения, препятствующих проведению санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий в районе боевых действий.

-уточнение санитарно-эпидемиологической обстановки на всей территории зоны ответственности, биологической, радиационной и химической обстановки на опасных производственных и иных объектах, оценку доз внешнего и внутреннего облучения, отравлений населения, используемых средств индивидуальной и коллективной защиты, а также качества специальной и санитарной обработок, степени опасности эпидемических очагов и необходимости проведения целенаправленных противоэпидемических мероприятий; 

-оценку степени снижения возможностей лечебно-профилактических и санитарно-эпидемиологических учреждений в районе боевых действий по оказанию соответствующих медицинских услуг, уровня иммунной защиты населения, наличия средств очистки и обеззараживания питьевой воды, фармакологической коррекции психического состояния и работоспособности, антибиотиков; 

-определение путей преодоления затруднений в организации захоронения погибших людей и животных с высокой степенью радиационной, химической, эпидемиологической и эпизоотической опасности; 

-выявление сохранившихся запасов медицинских средств индивидуальной защиты и медикаментозных средств, предназначенных для лечения и профилактики массовых инфекционных и неинфекционных заболеваний (отравлений); 

-направление разведывательных групп с целью сбора конкретных данных о состоянии объектов, оказывающих выраженное влияние на качество среды обитания, отбора по показаниям проб воздуха, воды, продовольствия, почвы, медикаментов и т.д.; 

-лабораторные исследования отобранных проб; 

-анализ полученных данных; 

-выдача заключения о санитарно-эпидемиологической обстановке в зоне бедствия, объеме и направленности необходимых  санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий по снижению последствий воздействия ЧС. 

Санитарно-эпидемиологическая обстановка оценивается как благополучная, неустойчивая, неблагополучная, экстремальная и угрожающая.

Благополучная: заболеваемость населения на уровне многолетней; отсутствуют разрушения влияющих на качество среды обитания объектов; качественно проводятся государственное регулирование в области обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения и весь комплекс санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий. 

Неустойчивая: умеренный рост уровня заболеваемости (не более чем в 3 раза) или возникновение отдельных групповых заболеваний (отравлений); появление групповых инфекционных заболеваний (геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, бешенство, инфекционные амилоидозы, вирусные гепатиты, СПИД, стафилококковая интоксикация, туберкулез легких, грипп, менингококковаяили нозокомиальная инфекция, шигеллезы, орнитоз, бруцеллез, лихорадка Ку, сифилис, полиомиелит, лептоспироз, трахома, амебиаз, лямблиоз) или отдельных случаев инфекций, указанных в критериях оценки неблагополучной обстановки; неудовлетворительное санитарное состояние территории, объектов экономики, водоснабжения и питания; массовое заболевание (более 5000) или гибель (падёж) боле 1000 животных; наличие ограниченных участков химического и биологического заражения или радиоактивного загрязнения, незахороненных трупов людей и животных. 

Неблагополучная: рост уровня заболеваемости населения (более чем в 3 раза) или возникновение групповых заболеваний (отравлений) в социально-экономически значимых коллективах; возникновение среди населения очагов социально-психологической напряженности, групповых поражений или отравлений (до 5000 пострадавших или до 1000 пораженных, либо до 100 погибших), появление групповых опасных инфекционных или паразитарных заболеваний (сыпной или брюшной тиф, клещевой энцефалит, дифтерия, бубонная чума, легионеллез, иерсиниоз, боррелиоз, милиарный туберкулез, псевдотуберкулез, менингококковая инфекция, малярия) или отдельных случаев особо опасных инфекций; наличие участков местности, объектов водопровода (хранения запасов продовольствия, медикаментов) с химическим и биологическим заражением или радиоактивным загрязнением; скопление населения на необорудованной местности или в неприспособленных помещениях при экстремальных параметрах окружающей среды.

Экстремальная обстановка: эпидемические вспышки оспы, чумы, особо опасных вирусных геморрагических или желтой лихорадок, сибирской язвы, холеры, мелиоидоза, туляремии, сапа; распространение среди размещенных в стесненных условиях людей возбудителей опасных инфекций; резкое нарастание числа опасных для жизни заболеваний (отравлений) среди пострадавшего населения в пределах инкубационного периода; возникновение среди населения очагов социально-психологической напряженности, групповых поражений или отравлений (более 5000 пострадавших или более 1000 пораженных, либо более 100 погибших), залповый выброс (сброс, выпуск) высокотоксичных, радиоактивных или биологически опасных веществ в районах крупных населенных пунктов (возможное воздействие отравляющих веществ с проявлением начальных симптомов у 50% пораженных, либо наличие в воздухе нормируемых по санитарно-токсикологическому признаку опасных химических веществ в концентрациях более 100, а по органолептическому - более 1000 ПДК, уровень ионизирующих излучений на местности либо суммарной активности выброса радиоактивных веществ с прогнозом облучения человека более 500 мГр за 10 сут, агенты биологического оружия при наличии средств профилактики и лечения). 

Угрожающая: распространение групповых заболеваний особо опасными инфекциями за пределы зоны карантина; рост числа очагов загрязнения биологическими средствами и (или) боевыми отравляющими веществами при скоплениях населения на необорудованной территории; аварии на радиационно-, химически и биологически опасных объектах с нарастанием выбросов радиоактивных и опасных химических веществ, либо агентов биологического оружия (уровень радиоактивности на местности вызовет острую лучевую болезнь, концентрация отравляющих веществ приведет к смертельным поражениям у более 50% пораженных, либо наличие в воздухе нормируемых по санитарно-токсикологическому признаку опасных химических веществ в концентрациях более 1000 ПДК, агенты биологического оружия с измененными свойствами либо при отсутствии средств профилактики и лечения). 

Для обеспечения быстрого реагирования на базе органов и учреждений Роспотребнадзора создаются группы санэпидразведки (ГСЭР) и санитарно-эпидемиологические бригады постоянной готовности (СЭБ), из которых формируются санитарно-противоэпидемические отряды (СПЭО). Профиль и состав бригад определяется возможностями данного учреждения и характером основной деятельности. На базе научно-исследовательских противочумных институтов и противочумных станций формируются специализированные противоэпидемические бригады (СПЭБ) и группы экспертов по вопросам защиты населения в районах эпидемических очагов.

Перед санитарно-эпидемиологическими органами, учреждениями и формированиями в чрезвычайных ситуациях стоят следующие задачи:

- проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, направленных на предупреждение, выявление и ликвидацию последствий чрезвычайных ситуаций;

- осуществление контроля за санитарно-эпидемиологической обстановкой, организация экспертизы пищевого сырья, продуктов питания, питьевой воды, воздуха и почвы на зараженность радиоактивными веществами, опасными химическими веществами, патогенными микроорганизмами;

- эпидемиологический надзор за состоянием инфекционной заболеваемости пострадавшего населения, качеством проведения профилактических и противоэпидемических мероприятий в зоне чрезвычайных ситуаций;

- организация санитарно-эпидемиологической помощи пострадавшему населению;

- взаимодействие с ведомственными медико-санитарными службами по вопросам обеспечения помощи населению в эпидемических очагах инфекционных болезней и очагах заражения ПБА.
Для повышения эффективности санитарно-противоэпидемических мероприятий необходимо заблаговременно разработать прогнозные модели динамики санитарно-эпидемиологической обстановки, определить факторы риска ухудшения здоровья населения и спасателей, планировать и осуществлять приоритетные профилактические мероприятия, а также в первые часы и сутки, в зависимости от региона, после катастрофы организовать санитарно-эпидемиологическую разведку с участием врачей-гигиенистов, токсикологов, радиологов, эпидемиологов, других специалистов, имеющих опыт или подготовку к работе в экстремальных условиях.

Система раннего оповещения об эпидемиологическом неблагополучии

Раннее оповещение об эпидемиях - это сведения об обострении эпидемической ситуации, угрозе возникновения и распространения массовых заболеваний опасными инфекциями, передаваемые в установленной форме по каналам связи для учреждений и органов управления Роспотребнадзора, РСЧС и ВСМК.

Раннее оповещение является важным компонентом в системе мер по обеспечению готовности к ликвидации эпидемии, рациональному использованию имеющихся ресурсов и включает в себя:
· осуществление мер эпидемиологического надзора за опасными и особо опасными инфекциями, выявление ведущих факторов эпидемического процесса в районе бедствия и разработку рекомендаций по ослаблению их воздействия на наиболее уязвимые контингенты населения;
· своевременное, достоверное, достаточное и проводимое в доступной форме информирование органов управления, учреждений и формирований Роспотребнадзора, ВСМК и МЧС об изменениях санитарно-эпидемиологической обстановки, угрозе появления особо опасных и опасных инфекций, нарушениях требований противоэпидемического режима на этапах эвакуации пострадавших, эффективности режимно-карантинных и изоляционно-ограничительных мероприятий;
· санитарно-разъяснительную работу среди населения и доведение до работников здравоохранения сведений об ухудшении эпидемической ситуации;
· правовое регулирование объема и темпов прохождения информации об угрозе эпидемии.
Вспышки инфекционных болезней могут быть выявлены привычными путями и способом действия по шаблону, эпидемиологическим надзором и, когда это оправдано, специальным дополнительным активным надзором за теми болезнями, которые представляют наибольшую потенциальную опасность.
В большинстве случаев эпидемии распознаются на уровне промежуточных медико-санитарных учреждений (районных, городских). Именно на этом уровне отчеты и донесения, полученные от многочисленных диспансеров и небольших больниц, суммируются и направляются на более высокий уровень системы здравоохранения. Случаи болезни, выявленные в каждом районе, необходимо нанести на график для каждой нозологической формы и сопоставить с фоновыми данными, зарегистрированными в ходе повседневного эпидемиологического надзора за прошлые годы и показывающими сезонные колебания (вариации). Необходимо определить критерии порогового уровня инфекционной заболеваемости и довести их до сведения территориальных центров Госсанэпиднадзора и здравоохранения.
Эпидемиологический надзор представляет собой проведение регулярных эпидемиологических обследований, направленных на выявление случаев ряда инфекционных болезней, которые с наибольшей вероятностью могут вызвать крупные эпидемии в регионе, в целях своевременного реагирования на изменения эпидемической обстановки и предупреждения распространения эпидемического процесса. 
Такой надзор должен быть оперативным, позволяющим незамедлительно исследовать подозрительные случаи для быстрого выявления источника инфекции и оценить возможность распространения заболевания. Кроме того, распространенность инфекционных болезней должна оцениваться через определенные промежутки времени с помощью многоцелевых серологических, микробиологических обследований, а также обследований с целью выявления переносчиков и резервуаров инфекции.
Активный эпидемиологический надзор в зонах катастроф проводится группой санитарно-эпидемиологической разведки и санитарно-эпидемиологическими бригадами. Он должен быть ограничен перечнем болезней, представляющих особую опасность, или определенным отрезком времени, когда оправдано проведение специального эпидемиологического наблюдения. 

Критериями для проведения активного эпидемиологического надзора за инфекционными болезнями являются:
- эпидемиологическая опасность болезни(ей) для населения;

- местная эндемичность или тесные связи с активными эпидемическими (эпизоотическими) очагами, расположенными на территории другого региона;

- появление "новой" болезни (например, геморрагическая лихорадка Эбола) с неизвестным механизмом распространения в зонах ЧС;

- отсутствие или низкий уровень иммунитета в определенных группах населения;

- климатические факторы (засуха, наводнение) или социальные явления (миграция населения), которые могут способствовать передаче возбудителей инфекции.

Информация об эпидемиях, неблагоприятных изменениях санитарно-эпидемиологической обстановки представляется в Федеральные органы Роспотребнадзора; в управление МЧС территориального уровня, который информирует вышестоящие органы управления о характере чрезвычайной эпидемической ситуации. 
При передаче информации представляются следующие данные:

- о факте эпидемии, ее масштабе и прогнозе развития;

- о состоянии природной среды и потенциально опасных объектах;

- о силах и средствах Роспотребнадзора и Росздрава, имеющихся в очаге;

- справочные данные.

Порядок передачи информации с учетом содержания и срочности:

- экстренные уведомления и оповещения о прогнозе и факте чрезвычайной ситуации  регионального и местного масштаба и о принимаемых мерах - незамедлительно вне зависимости от времени суток;

- срочная информация о неблагоприятных изменениях обстановки и о ходе работ по их ликвидации - не позднее 2 часов с момента уведомления о событии (запросы срочной справочной информации), последующие сообщения с периодичностью не более четырех часов (если время не оговорено особо);

- уведомления и оповещения о прогнозе и факте угрозы чрезвычайных ситуаций и информация по управлению силами и средствами, не связанные с угрозой населению и не носящие экстренного (срочного) характера, справочная информация - в течение 24 часов с момента получения (выработки) информации или получения запроса на выдачу справки;

- обобщенная информация о событиях за сутки при проведении работ по ликвидации последствий ЧС, периодическая фоновая информация о биологической, химической, радиационной и гидрометеорологической обстановке не экстренного (не срочного) содержания - оперативной сводкой к 8 часам следующих суток;

- информация о состоянии промышленной и экономической безопасности и другие виды информации не экстренного (не срочного) содержания - по установленному регламенту.

Информация может передаваться в формализованном и неформализованном виде. Конкретные формы представления информации устанавливаются вышестоящим органом управления для нижестоящих органов, непосредственно подчиненных ему. Передача сообщений в неформализованном виде допускается, если сообщение содержит информацию экстренного характера или оно отсутствует в установленной форме.

При представлении сообщений в формализованном виде должны быть отражены следующие вопросы:

- тип ЧС, место, масштаб, причины;

- характеристика ЧС: численность населения в зоне ЧС, число пострадавших, заболевших инфекционной болезнью, умерших (погибших), эвакуированных, подвергнутых комбинированному или сочетанному воздействию факторов ЧС;

- оказание первой медицинской помощи, госпитализация (количество пострадавших);

- привлекаемые силы и средства для ликвидации последствий ЧС;

- сведения о противоэпидемической работе: выявлено заболевших, подвергшихся риску заражения, проведено профилактических прививок и охвачено экстренной профилактикой, умерло, установлен карантин (площадь, количество объектов или населенных пунктов), организовано карантинных постов, численность людей в обсервации и другие необходимые данные;

- дополнительная информация: наличие эпизоотий, территорий заражения токсическими или радиоактивными веществами, бытовыми или промышленными сточными водами, санитарно-гигиеническая характеристика мест проживания и труда, путей перемещения и медицинской эвакуации, запасы антибиотиков и других медикаментов, медицинского имущества, прививочного материала, антисептиков и дезинфектантов, состояние дезтехники, укомплектованность специалистами и их квалификация и др.
Эффективность использования санитарно-эпидемиологических учреждений и формирований различных министерств и ведомств, принимавших участие в ликвидации медико-санитарных последствий в ЧС, во многом зависит от четкой организации управления. Содержание и последовательность управленческой деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора в ЧС представлены на рис. 6.
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Рис. 6. Содержание и последовательность управленческой
деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора в ЧС

СОДЕРЖАНИЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ СРЕДИ ПОСТРАДАВШЕГО НАСЕЛЕНИЯ 

В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Организация и проведение санитарно-эпидемиологической разведки для оценки последствий чрезвычайных ситуаций

Разведка в зоне ЧС – вид обеспечения действий сил и средств единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций, заключающийся в своевременном сборе и передаче достоверных данных:
- о санитарно-эпидемиологической обстановке в зоне ЧС; 
- силах и средствах, необходимых для эффективного проведения аварийно-спасательных работ; 
- силах и средствах при ликвидации ЧС и организации жизнеобеспечения населения.

Медико-санитарная разведка – совокупность мероприятий, проводимых службой медицины катастроф для получения сведений об обстановке в районе ЧС. Должна быть целенаправленной, своевременной, оперативной, достоверной и преемственной.

По назначению медико-санитарная разведка подразделяется на медико-тактическую, санитарно-эпидемиологическую, санитарно-химическую, санитарно-радиационную и психолого-психиатрическую.

Результаты разведок в зоне ЧС служат основанием для организации экстренной медицинской помощи, проведения санитарно-противоэпидемических мероприятий в мирное время.

Органы и учреждения Роспотребнадзора организуют и проводят в медицинских целях санитарно-радиационную, санитарно-химическую и санитарно-эпидемиологическую разведки.

Основной целью перечисленных разведок является получение своевременных и достоверных данных по характеристике действующих в окружающей среде поражающих факторов ЧС (радиационной, химической и биологической природы), на основании которых руководящие органы Роспотребнадзора могут принять решение о проведении необходимых мероприятий по локализации, нейтрализации и ликвидации санитарно-эпидемиологических последствий ЧС.

Санитарно-эпидемиологическая разведка - это непрерывное и своевременное получение достоверных сведений о санитарно-эпидемиологической обстановке. 
Основные задачи, решаемые при проведении разведки:

· выявление источников, характера и масштабов микробного заражения территории, а также степени опасности и распространения инфекционных заболеваний среди пострадавшего населения;

· получение имеющейся в территориальных органах управления информации о заболеваемости населения, находящегося в очаге поражения и зоне ЧС, а также о наличии запасов средств дезактивации, дегазации, дезинфекции, дезинсекции и дератизации;

· изучение возможностей использования сохранившихся в зоне ЧС учреждений здравоохранения и средств медицинской защиты населения от действий поражающих факторов;

· выбор в зоне ЧС и за ее пределами возможных мест размещения пострадавшего населения, спасателей, медицинских учреждений и формирований, а также путей эвакуации пораженных.

Выполнение задач разведывательными группами может осуществляться в режиме повседневной деятельности, повышенной готовности и чрезвычайной ситуации.
Режим повседневной деятельности:

· подготовка специалистов Роспотребнадзора, включенных в состав разведывательных групп, к действиям в ЧС;

· проведение их аттестации;

· обеспечение постоянной готовности разведывательных групп и обобщение опыта организации и проведения разведки в ЧС;

· участие в разработке и реализации планов и программ по совершенствованию приемов и методов проведения разведки, улучшению оснащения разведывательных групп;

· создание запасов и поддержание в исправном состоянии СИЗ, портативных укладок, средств передвижения и связи.

Режим повышенной готовности:

· постоянный сбор информации о санитарно-гигиенической, эпидемиологической, сейсмической и гидрометеорологической обстановке;
· участие в прогнозировании дальнейшего развития ситуации и постановка вытекающих из него задач;
· проверка исправности аппаратуры, состояния средств индивидуальной защиты и другого оснащения в соответствии с возникающими задачами;
· формирование состава разведывательных групп, проведение тренировочных занятий по конкретно сложившемуся варианту развития ЧС;
· постановка конкретных задач, стоящих перед группами разведки.
Режим чрезвычайной ситуации:

· получение дополнительной информации о сложившейся обстановке, местах пребывания людей в зоне воздействия факторов ЧС, а также о состоянии местности, жилого фонда, коммунально-бытовых и других объектов (постановка конкретных задач, стоящих перед группами разведки; выход разведывательных групп в зону ЧС);

· выявление контингента пораженных (больных), определение условий эвакуации из зоны бедствия, установление наличия очагов инфекционных заболеваний;

· проведение необходимого объема работ по замерам параметров поражающих факторов ЧС, отбору и доставке проб в лаборатории СНЛК и учреждения Роспотребнадзора;

· доклад о полученных результатах разведки и предварительных выводах по их оценке на месте.

При проведении санитарно-эпидемиологической разведки необходимо проводить:

·  выявление наличия, характера и распространенности инфекционных заболеваний среди различных контингентов в районах размещения пострадавшего населения;

·  выявление эпизоотий среди диких и домашних животных, наличия и активности природных очагов инфекций в районах бедствия;

·  определение санитарно-гигиенического состояния территории, населенных пунктов и водоисточников, проведение отбора проб воды для лабораторных исследований;

·  учет и обследование местных санитарно-технических учреждений (санитарные пропускники, бани, прачечные, санитарно-эпидемиологические и дезинфекционные учреждения, инфекционные больницы, лаборатории, водоочистные сооружения и т.п.) для решения вопроса об их использовании для нужд пострадавшего населения и прибывающих спасателей;

·  оценка сил и средств местных органов здравоохранения, сохранившихся в зонах катастроф, а также возможности их использования для проведения противоэпидемических мероприятий;

·  изучение полученных данных об инфекционной заболеваемости от сохранившихся медицинских учреждений, органов местной власти в зоне ЧС.

Проведение санитарно-эпидемиологической разведки предусматривает:

·  непосредственное обследование районов катастроф, населенных пунктов и отдельных объектов, оценку их санитарно-гигиенического состояния и возможного влияния на здоровье людей;

·  сбор и уточнение данных, которыми располагают местные органы здравоохранения, учреждения ветеринарной и других служб и ведомств;

·  отбор для лабораторного исследования материалов от людей, животных и объектов внешней среды;

·  получение и использование сведений от штабов спасательных служб, других разведывательных подразделений.

Руководитель территориального отдела Роспотребнадзора, ФБУЗ ЦГиЭ, получившие информацию о возможных изменениях условий на своей территории, прежде всего изучают обстановку по имеющимся у них сведениям. Существенное значение имеет ознакомление с медико-географическими и санитарно-эпидемиологическими описаниями.
 Если возникает потребность в непосредственном обследовании отдельных районов и объектов, принимается решение о проведении санитарно-эпидемиологической разведки. Формулируется задача, определяются конкретные исполнители, указываются основные маршруты и объекты, а также сроки, место и порядок доклада о результатах разведки.

Результаты разведки старший группы докладывает лично руководителю, организовавшему разведку, который использует полученные сведения в интересах противоэпидемического обеспечения населения. Наиболее важные сведения должны быть доложены руководителю работ по ликвидации последствий чрезвычайной ситуации.

Мероприятия по организации санитарно-эпидемиологической разведки включают:

· уточнение с территориальным органом управления медицины катастроф обстановки в зоне ЧС и возможных сроков проведения разведки;
·  определение маршрутов движения, характера оповещения и средств связи;

· обследование зоны ЧС (населенные пункты, системы жизнеобеспечения: централизованное хозяйственно-питьевое водоснабжение и другие питьевые водоисточники; базы продовольственного снабжения и предприятия общественного питания; коммунально-бытовое обеспечение; объекты экономики, как источники потенциально опасных веществ и т.п.);

· сбор и уточнение данных, которыми располагают местные органы исполнительной власти, учреждения здравоохранения, учреждения ветеринарных и других служб (общее число жителей в населенном пункте; возможное количество людей, оставшихся в очаге и зоне ЧС; район отселения пострадавших и пути их эвакуации);

· получение сведений от сохранившихся в ЧС территориальных органов исполнительной власти и учреждений здравоохранения об инфекционной заболеваемости и привитости  (вакцинировании) населения, оказавшегося в очаге и зоне ЧС, а также данных о природных очагах инфекционных заболеваний на территории и эпизоотиях;

· отбор проб почвы и воды из поверхностных водоемов для микробиологического контроля;

· представление донесений о результатах разведки и соответствующих рекомендаций.
Санитарно-эпидемиологическую разведку в условиях изменяющейся обстановки необходимо проводить с момента возникновения чрезвычайной ситуации непрерывно. Для уверенности в достоверности получаемых сведений требуется постоянное сопоставление данных, поступающих из разных источников. Важным требованием к санитарно-эпидемиологической разведке является ее преемственность и действенность, то есть использование вышестоящими звеньями медицинской и санитарно-эпидемиологической службы информации из нижестоящих звеньев в целях эффективного проведения необходимых мероприятий (например, локализация и ликвидация выявленных эпидемических очагов или организация режимно-ограничительных мероприятий).

При постоянном пребывании разведывательных формирований в районах катастроф санитарно-эпидемиологическая разведка перерастает в санитарно-эпидемиологическое наблюдение.

Санитарно-эпидемиологическое наблюдение проводится с целью непрерывного изучения санитарно-эпидемиологической обстановки районов катастроф и выявления факторов, отрицательно влияющих на здоровье и трудоспособность населения. Для выявления причин заболевания населения сопоставляют данные конкретной санитарно-эпидемиологической обстановки с условиями быта, производственной деятельности населения и другими факторами, отрицательно влияющими в районе катастроф на здоровье людей.

По результатам санитарно-эпидемиологической разведки дается оценка санитарно-эпидемического состояния зоны ЧС по следующим критериям.  

Благополучное состояние: 

1) наличие инфекционных заболеваний среди населения не связанных друг с другом и появившихся на протяжении срока, превышающего инкубационный период данного заболевания; 
2) эпизоотическая обстановка не представляет опасности для населения и формирования спасателей;

3) отсутствие условий для широкого распространения инфекционных заболеваний (удовлетворительное санитарное состояние территорий, объектов водоснабжения, коммунальная благоустроенность, качественное проведение всего комплекса противоэпидемических мероприятий);

4) в соседних районах среди населения отсутствуют массовые инфекционные заболевания, а имеющиеся единичные заболевания не представляют в существующих условиях непосредственной опасности для населения;

5) противник не применял по району действия (расположения) войск БО.
Неустойчивое состояние: 

1) возникновение отдельных, не регистрировавшихся ранее инфекционных заболеваний, незначительное повышение спорадического уровня инфекционной заболеваемости или возникновение отдельных групповых заболеваний без тенденции к дальнейшему распространению при удовлетворительном состоянии территории, объектов питания и водоснабжения, коммунальной благоустроенности и качественном проведении всего комплекса мероприятий по противоэпидемическому обеспечению; 
2) отсутствие инфекционной заболеваемости, за исключением спорадической, при наличии эпизоотических очагов зоонозных инфекций, могущих представлять угрозу для пострадавшего населения и подразделений спасателей и (или) неудовлетворительном санитарном состоянии территории, объектов водоснабжения, коммунальной неблагоустроенности, низком качестве проведения противоэпидемических мероприятий;
3) наличие очагов инфекционных заболеваний без выраженного развития эпидемии; 
4) расположение района ЧС в непосредственной близости от очага опасных инфекционных заболеваний.

Неблагополучное состояние: 

1) появление групповых, опасных инфекционных заболеваний в зоне бедствия или очагов чумы, холеры, желтой лихорадки, геморрагических лихорадок (Ласса, Марбург, Эбола) на соседних территориях при наличии условий для их дальнейшего распространения (неудовлетворительное санитарно-гигиеническое состояние района); 
2) возникновение единичных заболеваний особо опасными инфекциями эпидемически не связанных между собой;

3) противник применил БО, не включающее возбудителей ООИ.

Чрезвычайное состояние: 

1) нарастание числа опасных инфекционных заболеваний среди пострадавшего населения в короткий срок; 
2) групповые заболевания особо опасными инфекциями;
3) активизация природных очагов чумы, туляремии и появление заболеваний среди людей;

4) по району действий (расположения) войск в качестве БО применены возбудители особо опасных инфекций.

Результаты санитарно-эпидемиологической разведки используются для проведения целенаправленных мероприятий по рациональному распределению сил и средств санитарно-эпидемиологического надзора и местных ресурсов в интересах санитарно-гигиенического и противоэпидемического обеспечения пострадавшего населения. 
При неблагополучном санитарно-эпидемиологическом состоянии решается вопрос о введении режима обсервации, а при чрезвычайном – карантина.

Обсервация – режимно-ограничительные мероприятия, предусматривающие наряду с усилением медицинского и ветеринарного наблюдения и проведением противоэпидемических, лечебно-профилактических и ветеринарно-санитарных мероприятий ограничение перемещения и передвижения людей или сельскохозяйственных животных во всех сопредельных с зоной карантина административно-территориальных образованиях, которые создают зону обсервации. 

При обсервации осуществляется:

· ограничение выезда, въезда и транзитного проезда всех видов транспорта через обсервационную территорию;

· обеззараживание объектов внешней среды;

· активное раннее выявление инфекционных больных, их изоляция и госпитализация;

· проведение санитарной обработки пораженного населения;

· проведение экстренной профилактики среди лиц, подвергшихся угрозе заражения;

· усиление медицинского контроля, за проведением санитарно - гигиенических  противоэпидемических мероприятий;

· усиление ветеринарно-бактериологического контроля, за зараженностью сельскохозяйственных животных и продуктов животноводства;

· введение противоэпидемического режима работы медицинских учреждений. 

Карантин - система временных организационных, режимно-ограничительных, административно-хозяйственных, правовых, лечебно-профилактических, санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, направленных на предупреждение выноса возбудителя опасного инфекционного заболевания за пределы эпидемического очага, обеспечение локализации эпидемического, эпизоотического или эпифитотического очага и последующую их ликвидацию.

Карантин вводится при появлении среди населения больных особо опасными инфекциями, групповых заболеваний контагиозными инфекциями с их нарастанием в короткий срок. При установлении даже единичных случаев заболеваний чумой, лихорадками Ласса, Эбола, Марбурга и некоторых других контагиозных заболеваний, а также массовых заболеваний сибирской язвой, желтой лихорадкой, туляремией, сапом, мелиоидозом, сыпным тифом, бруцеллезом, пситтакозом должен быть введен режим карантина.

При установлении карантина проводимые при обсервации мероприятия усиливают дополнительными режимными, которые включают:

· охрану и оцепление размещения карантинизированных групп населения в целях изоляции от соседних групп населения;

· запрещение выезда без разрешения из района карантина и строгое запрещение въезда в него;

· организацию специальной комендантской службы для обеспечения в районе карантина установленного порядка и режима в организации питания, охраны водоисточников и др.;
· снабжение объектов народного хозяйства, продолжающих работу в районе катастроф, и населения через перегрузочные и передаточные пункты, развертываемые на границах с зонами карантина.

Обсервация и карантин отменяются по истечению срока максимального  инкубационного периода данного инфекционного заболевания с момента изоляции последнего больного, проведения заключительной дезинфекции и санитарной обработки обслуживающего персонала и населения. 

В зависимости от условий и задач Роспотребнадзора разведка проводится специалистами различного профиля ФБУЗ ЦГиЭ и его филиалов на базе которых создаются группы эпидемиологической разведки (ГСЭР). 
Специалистам групп санэпидразведки (ГСЭР) предоставлено право:

· знать, выявлять и уточнять обстановку (по профилю предназначения группы) в местах проведения работ, пунктах временной дислокации пострадавших;

· давать рекомендации по правилам безопасности в местах проведения работ и лечебно-профилактических учреждениях; отстранению работающих лиц, грубо нарушающих требования санитарных правил и норм;

· представлять руководителям медицинской и санитарно-эпидемиологической служб материалы о грубых нарушениях требований безопасности;

· вносить в установленном порядке предложения о принятии дополнительных мер режимно-ограничительного характера в зонах повышенной эпидемической опасности, привлечении к юридической ответственности лиц, виновных в невыполнении требований санитарного законодательства.

Группы эпидемиологической разведки могут укомплектовываться различными специалистами, в зависимости от ее конкретных задач, в количестве 3-5 человек, на автотранспорте. В ГСЭР могут входить: врач-эпидемиолог, врач-бактериолог и лаборант или врач-эпидемиолог, врач-гигиенист, врач-токсиколог и два лаборанта, и др.

Разведывательные группы оснащаются табельными СИЗ (АИ-2, ИПП-12 и др.). На период работы за группой разведки закрепляется высокопроходимый транспорт, в том числе водный, а при необходимости и воздушный.

Рекомендуемый состав ГСЭР

Врач-гигиенист






1

Врач-эпидемиолог (или инфекционист)


1

Лаборант







1-2

Водитель







1

Примерный перечень имущества ГСЭР

Костюм "Кварц-2"






5 шт.

Противогаз изолирующий




5 шт.

Аптечка индивидуальная




5 шт.

Дезкомплект






       10 шт.

Костюм химический (Л-1)



      3-4 шт.

Сумка-холодильник или сосуд Дьюара


 1 шт.

Укладка для отбора проб материала, взятого от людей, грызунов, эктопаразитов и других объектов внешней среды
 1 компл.
В состав укладки входят: шпатели, термометры, банки с притертыми пробками, пробирки, пробирки с тампонами, предметные стекла, шприц на 10 мл, пинцеты анатомические и энтомологические, пробирки с гофрированной бумагой, клей, мешочки хлопчатобумажные, совок, батометр, бутылки, аппарат для забора проб воздуха, ложки, корнцанги, 70%-ный этиловый спирт, 5%-ный раствор хлорамина, спиртовка, вата, спички, карандаш по стеклу, простой карандаш, бланки направлений, резинки аптечные (обхватки), салфетки, пергаментная бумага, этикетки бумажные, писчая бумага, ножницы, лейкопластырь, полиэтиленовые мешочки, клеенка медицинская.
Отбор проб из объектов внешней среды и проведение индикации возбудителей инфекционных болезней
При получении ГСЭР указания на ведение санитарно-эпидемиологической разведки старший группы организует следующие мероприятия:

· прием личным составом ГСЭР средств общей экстренной профилактики;
· погрузку укладок и другого имущества, необходимого для отбора и транспортировки проб, а также дезрастворов (заранее проверенных на бактерицидные свойства) для наружной дезинфекции, после отбора проб укладок, контейнеров для транспортировки проб в лабораторию и для частичной санитарной обработки личного состава группы в ходе ведения санитарно-эпидемиологической разведки, гидропульта (автомакса, дезинфаля) для дезинфекции приданного группе автотранспорта;
· одевание персонала в средства индивидуальной защиты ("Кварц-2");
· выезд группы в указанный район проведения разведки.
На все эти мероприятия затрачивается не более 15(20 мин.
Прибыв в указанный район, ГСЭР проводит обследование указанного участка, определяет объекты для отбора проб и очередность их отбора.

Группа санитарно-эпидемиологической разведки может работать в эпидемических очагах и в местах (районах) совершения теракта в защитных средствах. В других случаях, в зонах биологического заражения работают специализированные формирования Министерства по чрезвычайным ситуациям. По прибытии ГСЭР в район возможного биологического заражения проводятся первоочередные мероприятия.

Пробы воздуха (не менее 100 литров) отбирают с учетом погодных условий (температуры воздуха, скорости и направления ветра, атмосферных осадков), в местах застоя: оврагах, ямах и т.д.

При наличии на территории подозрительных предметов, которые могли использоваться для осуществления теракта, производят отбор осколков, оболочки содержимого обнаруженных остатков биологических боеприпасов и др. При обнаружении генераторов или поршневых устройств необходимо предварительно получить перед обследованием заключение специалистов-саперов о безопасности личного состава ГСЭР при отборе.
При разнообразии мест отбора проб воды (например, в заливах, лагунах, в гаванях между судами и в местах водозабора) следует в первую очередь отбирать пробы у мест водозабора и водопользования, а затем из других водных объектов.
Забор проб воды рекомендуется проводить с помощью тампонов Мора или батометра. Тампоны Мора готовят, наматывая неплотно 15(20 слоев марли на любой чистый металлический груз весом 150(200 г, полученный клубок заворачивают в бумагу и стерилизуют. Для удобства взятия пробы воды с поверхности водоёма, у отстойников водозаборных станций и т.д. тампоны Мора подвешивают на шнуре.

В обязательном порядке отбираются такие пробы внешней среды как налёт порошкообразных веществ, капли жидкости и другие подозрительные субстраты на различных предметах и объектах. Во всех этих случаях производят смывы с поверхностей.
Насекомые и клещи отбираются в пробирки. Мелких грызунов и птиц забирают целиком в отдельную посуду или влагонепроницаемый пакет.

Почву для исследования берут только при наличии определенных показателей - в радиусе не более 5 м в месте предполагаемой работы устройства, использованного для биологического террористического акта. Почва берется с поверхности ( не глубже 0,5 см в количестве 15(20 г в полиэтиленовый пакет или в банку, закрытую ватной пробкой.

Сроки выживаемости возбудителей особо опасных инфекций во внешней среде в естественных условиях представлены в приложении 1.

Отобранные пробы из объектов внешней среды (не более 20(25 проб) упаковывают, нумеруют и укладывают в контейнер для транспортировки. Старший группы эпидразведки составляет в двух экземплярах сопроводительные документы по форме А-1 «Направление материала для специфической индикации биологических агентов» и по форме А-2 «Донесение», вкладывает их в контейнер, который опечатывается, а затем обеззараживается снаружи.
Имущество, использованное ГСЭР для отбора проб (приборы для отбора проб воздуха, инструментарий (совки, ложки, пинцеты, ножницы и т.д.)) обеззараживают снаружи дезраствором или упаковывают во влагонепроницаемые мешки, которые также обеззараживают снаружи.

Укладки с использованным имуществом и контейнер для транспортировки проб погружают в автомашину, после чего ГСЭР доставляет пробы в лабораторию.

Время на отбор и упаковку проб должно занимать не более 30(40 минут, на оформление документации отводится 10 минут. Сроки отбора и транспортировки проб в лабораторию не должны превышать 1(2 часа.

Доставка проб должна проходить в условиях, исключающих возможность рассеивания материла. После доставки проб транспорт обеззараживается на специальной площадке, а личный состав проходит полную санитарную обработку на пункте санобработки.

Выявление инфекционных больных и подозрительных на заболевание лиц, организация изоляции и госпитализации

В зоне чрезвычайных ситуаций выявление инфекционных больных невозможно произвести впервые часы, т.к. пораженным, оказавшимся в местах воздействующих факторов ЧС, требуется оказание неотложной медицинской помощи. Среди пострадавшего населения и пораженных выявляются инфекционные больные, и их запоздалое выявление может вызвать эпидемический очаг.

В зонах катастроф, при наличие в коллективах пострадавшего населения инфекционных больных, за счет активации механизмов передачи возбудителей инфекций могут появиться множественные эпидемические очаги и появление инфекционных заболеваний среди населения будет раньше, чем установлен факт выявления больных, поэтому одномоментное появление большого количества больных одной или несколькими нозоформами также может привести к возникновению эпидемической вспышки.

Значительное продолжение заражающего действия источников инфекции, отсутствие защиты населения от контакта с заразными больными, окружающей средой, представляющей эпидемическую опасность, возможно распространение инфекции за пределы зоны ЧС.
В создавшихся условиях необходимо быстро, насколько позволяет ситуация провести следующие мероприятия по оказанию медицинской помощи населению:

· выявить инфекционных больных и подозрительных на инфекционное заболевание людей, которые опасны для окружающих; 

· организовать изоляцию и госпитализацию заболевших;

· отобрать материал от больных для лабораторного исследования (кровь, моча, кал и др.);

· определить круг лиц, подвергшихся риску заражения, изолировать в развернутые обсерваторы, организовать медицинское наблюдение и провести экстренную профилактику имеющимися высокоэффективными антибиотиками широкого спектра действия (доксициклин, тетрациклин и др.);

· своевременно и правильно провести диагностику и адекватное лечение; 

· организовать профилактические мероприятия по предупреждению дальнейшего распространения инфекционных заболеваний среди пострадавшего населения.

Организация оказания медицинской помощи инфекционным больным в чрезвычайных ситуациях (ЧС) имеет ряд особенностей. Эти особенности определяются единой концепцией патогенеза, диагностики и лечения инфекционных больных на путях медицинской эвакуации.

Сущность лечебно-эвакуационного обеспечения инфекционных больных заключается в организации своевременных и последовательных мероприятий по оказанию медицинской помощи и лечению как заболевших, так и подвергшихся риску заражения при нахождении в зоне ЧС.

Прежде всего, всех выявленных инфекционных больных в возникшем эпидемическом очаге эвакуировать санитарным транспортом в лечебные учреждения в соответствии с характером инфекционной патологии. Лица, подвергшиеся риску заражения, эвакуируются санитарным или приспособленным транспортом в развернутые обсерваторы для последующего медицинского наблюдения, обследования и проведения превентивного лечения по схемам общей или специальной профилактики.

Выявление инфекционных больных, а также лиц, подозрительных на наличие инфекционного заболевания из контингента, подвергшегося риску заражения в результате ЧС, возлагается на врачебные, врачебно-сестринские и фельдшерские бригады скорой медицинской помощи амбулаторно-поликлинического звена, а также аналогичные бригады территориальных и местных центров медицины катастроф и лечебно-профилактических учреждений разного уровня.

На эти же бригады возлагается задача оказания первой врачебной помощи инфекционным больным, которая заключается в проведении комплекса лечебно-профилактических мероприятий, направленных на устранение последствий осложнений, непосредственно угрожающих жизни больного, на профилактику возможных заражений лиц, находящихся в контакте, и подготовку инфекционных больных к эвакуации.

Кроме того, личный состав вышеназванных бригад участвует в проведении по эпидемиологическим показаниям, определяемым специальными формированиями Роспотребнадзора, экстренной общей и специальной профилактики и (или) иммунопрофилактики и иммунокоррекции лицам, подвергшимся риску заражения.

При подготовке специалистов этих бригад к работе в чрезвычайных ситуациях уделить внимание вопросам оказания медицинской помощи инфекционным больным. Врачи, включенные в состав бригад, должны быть хорошо ориентированы в вопросах медицинской сортировки и медицинской эвакуации инфекционных больных, в вопросах диагностики, в технике и последовательности проведения изоляционно-ограничительных мероприятий. Нельзя забывать о том, что оптимальным сроком оказания первой врачебной помощи являются первые 4(6 часов с момента выявления больного и его изоляции. Квалифицированная медицинская помощь оказывается врачами лечебных учреждений и имеет целью устранение последствий, угрожающих жизни заболевшего, предупреждение развития осложнений, борьбу с уже развившимися осложнениями и лечение до окончательного исхода. Оптимальным сроком оказания квалифицированной медицинской помощи считаются первые 8(12 часов после установления диагноза и госпитализации инфекционного больного.

Специализированная медицинская помощь оказывается врачами-специалистами в специализированных лечебно-профилактических учреждениях или отделениях, имеющих специальное лечебно-диагностическое оснащение и оборудование. Эти два вида медицинской помощи организуются за пределами эпидемического очага на базе существующих и дополнительно развернутых лечебных учреждений. В период проведения спасательных работ основной задачей лечебных учреждений является оказание неотложной медицинской помощи. Учитывая вероятность массового поступления пораженных в лечебные учреждения, последние сразу после получения информации о катастрофе должны провести подготовку к работе в чрезвычайных условиях. Подготовительные мероприятия включают в себя:

1. Информацию и вызов персонала в лечебное учреждение;

2. Выписку больных (не опасных для окружающих), подлежащих амбулаторному лечению;

3. Дополнительное развертывание коечного фонда;

4. Перепрофилизацию отделений в соответствии с предназначением лечебного учреждения.

Указанные мероприятия осуществимы в короткое время только при наличии разработанных планов работы лечебных учреждений в чрезвычайных ситуациях, предусматривающих взаимодействие конкретного учреждения с другими медицинскими учреждениями и с различными службами, принимающими участие в оказании помощи пораженным и больным. В ряде случаев, учитывая складывающуюся медико-тактическую и эпидемиологическую обстановку, при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС для оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи инфекционным больным необходимо использовать специальные формирования службы медицины катастроф, способные работать вне стационарных условий. Существующий в структуре Всероссийской службы медицины катастроф полевой многопрофильный госпиталь ВЦМК «Защита» может быть использован в качестве инфекционного стационара. В этом случае он усиливается бригадами инфекционистов.

Лабораторное обеспечение лечебно-диагностического процесса может осуществляться в двух вариантах:

1. В интересах госпиталя используется микробиологическая лаборатория специализированной противоэпидемической бригады (СПЭБ) или СЭО ФБУЗ ЦГЭ, которая должна быть развернута рядом с площадкой, на которой развернут ПМГ;

2. Лабораторная диагностика осуществляется в микробиологическом отделении подвижной санитарно-эпидемиологической лаборатории, которая является самостоятельным подразделением в составе ПМГ.

Второй вариант лабораторного обеспечения предпочтителен, т.к. при этом обеспечивается полная автономность работы ПМГ по оказанию медицинской помощи инфекционным больным при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС, а СПЭБ может полностью сосредоточиться на организации и проведении специфических противоэпидемических мероприятий в зоне катастроф.

Для забора материала от больных (подозрительных на заболевание, трупов) чумой, холерой и другими инфекциями в больнице должна быть укладка.

Однако, при появлении особо опасных инфекций полевой многопрофильный госпиталь ВЦМК «Защита» не способен проводить мероприятия по оказанию квалифицированной и специализированной медицинской помощи инфекционным больным, так как его организационно-штатная структура, оснащение не позволяют выполнить в полном объеме требования строгого противоэпидемического режима при оказании медицинской помощи больным высококонтагиозными особо опасными инфекционными заболеваниями и обеспечить эффективную эпидемиологическую защищенность персонала и больных, находящихся в ПМГ.

Исходя из этого, целесообразным является создание в системе Всероссийской службы медицины катастроф Минздрава России полевого инфекционного госпиталя особо опасных инфекций ВЦМК «Защита» на 50 коек.

Это мобильное специализированное формирование незамедлительно может быть выдвинуто к эпидемическому очагу особо опасных инфекций для оперативного проведения изоляции, госпитализации, диагностики и лечения на месте возникших заболеваний ООИ, что является важнейшим элементом всеобъемлющей системы противоэпидемических мероприятий, направленных на локализацию и ликвидацию эпидемических очагов ООИ в самые оптимальные сроки.

В целях выявления больных опасными инфекционными заболеваниями и контактных лиц, не позднее чем через 4(6 ч, необходимо организовать проведение подворных обходов. Это мероприятие проводится 2 раза в день врачебно-сестринскими и сестринскими бригадами амбулаторно-поликлинических учреждений по территориальному принципу. Указанные бригады работают в защитных костюмах после получения средств профилактики. Каждая бригада обеспечивается укладкой для забора материала от больных, препаратами для экстренной профилактики, дезсредствами, специальными бланками, карандашами.

Принимая во внимание, что почти любое инфекционное заболевание начинается у людей с подъема температуры тела, ей придается первостепенное значение при выявлении инфекционных больных и подозрительных на заболевание лиц. Однако следует учитывать, что заболевание холерой в большинстве случаев не сопровождается повышением температуры тела. Поэтому важно своевременное выявление лиц с дисфункцией желудочно-кишечного тракта.
Перевозка инфекционных больных и подозрительных на инфекцию производится специальным транспортом раздельно. Сопровождает больного средний медицинский работник в защитном костюме. В машине должна быть посуда для сбора выделений больного, подкладные клеенки, судна, вата, полотенца, питьевая вода в бутылях, дезрастворы (3(5 л), необходимые лекарственные средства для оказания срочной помощи, кислород. 

При организации эвакуационных мероприятий в зависимости от эпидемиологической опасности выделяются 4 группы (потока) больных:

1. больные инфекциями с высоким индексом контагиозности;

2. больные инфекциями с умеренным  индексом контагиозности;

3. больные инфекциями с низким индексом контагиозности;

4. больные, которые не являются источниками заражения и передачи инфекции.

Первоочередной эвакуации в инфекционный стационар подлежат с учетом транспортабельности тяжелые больные и все зараженные инфекционными заболеваниями с высоким индексом контагиозности и имеющие признаки поражения органов дыхания. Больные в состоянии средней тяжести и больные инфекциями с умеренным индексом контагиозности и с признаками поражения органов пищеварения эвакуируются во вторую очередь, все остальные категории больных - в третью очередь.

Лечение больных легкими формами инфекций с умеренным и низким индексом контагиозности в зависимости от обстоятельств может проводиться в изоляторах лагерей временного размещения, с использованием этиотропной терапии.

Больные первой группы (высококонтагиозные) направляются в инфекционные больницы, где развертываются боксированные отделения для опасных инфекций, работающие в строгом противоэпидемическом режиме. Больные второй группы направляются в инфекционные отделения больниц. При недостатке коек возможно их размещение в терапевтических отделениях, переведенных на режим работы инфекционных отделений. Больные третьей и четвертой групп при наличии мест эвакуируют в инфекционные или направляют в терапевтические отделения.

Часть больных может оказаться нетранспортабельными (поражение ботулиническим токсином, с острейшим септическим мелиоидозом, септическими формами сибирской язвы и легочной чумой). Их количество может возрастать при длительной задержке эвакуации в лечебные учреждения. Следует учитывать, что транспортабельность инфекционных больных будет определяться, кроме тяжести состояния, условиями транспортировки (расстояние, продолжительность, вид транспорта, характер дороги при эвакуации автотранспортом, высота полета при эвакуации авиатранспортом и другие факторы).

Инфекционные больные эвакуируются в инфекционные больницы или развертываемые полевые инфекционные госпитали  на специальном санитарном транспорте. Для этого используются в первую очередь санитарные автомобили больниц, городской неотложной помощи, а также поликлиник. Категорически запрещается эвакуировать инфекционных больных совместно с соматическими больными, а также транспортом общественного пользования. В одной машине могут перевозиться только больные с одним и тем же инфекционным заболеванием или с неконтагиозными инфекциями.

После эвакуации больного транспорт дезинфицируют на специально выделенной для этого площадке. Дезинфекции подвергаются средства индивидуальной защиты после каждого рейса.

При установлении распространения высококонтагиозных инфекций впервые дни будет зарегистрирована основная масса больных. Поэтому непосредственно в очаг направляются врачи-инфекционисты высокой квалификации для правильной диагностики, установления тяжести заболевания и определения этапа эвакуации.

Появление одномоментных массовых инфекционных заболеваний и групповых отравлений требует специального развертывания значительного числа дополнительных коек не только инфекционного стационара, но и провизорного госпиталя и обсерваторов. Режим работы перепрофилированных стационаров должен соответствовать требованиям работы инфекционного стационара и предотвращать распространение инфекции и предупреждать внутрибольничное заражение персонала и больных.

Эпидемический очаг при чуме, натуральной оспе, холере, сибирской язве, сапе, мелиоидозе, желтой лихорадке, орнитозе, сыпном тифе, вирусных геморрагических лихорадках, считается ликвидированным после выявления последнего больного, его госпитализации, дезинфекции в эпидемическом очаге и истечения максимального срока инкубационного периода при каждой отдельно взятой инфекции.

Внутрибольничные инфекции (ВБИ)

Распространение: Среди госпитализированных больных ВБИ встречаются за рубежом от 3 % до 21,4 % (в среднем у 8,4 %), в отделениях интенсивной терапии этот показатель возрастает до 20 – 45 %. В нашей стране по данным официальной регистрации ежегодно выявляется 50 000 – 60 000 случаев ВБИ, в тоже время по расчетным данным их количество должно быть около 2,5 млн. случаев, т.е. 7 % среди госпитализированных больных. По данным ВОЗ в структуре ВБИ ведущее место занимают инфекции мочевыводящей системы (30-40 %), затем инфекции дыхательных путей (15-20 %) и инфекции в области хирургического вмешательства (15-17 %).

Степень опасности: Нарушения санитарно-гигиенического и противо-эпидемического режима в лечебных учреждениях (ЛПУ), которые чаще проявляется в ЧС, приводят к росту заболеваемости ВБИ. Наслаиваясь на травму, ожог, радиоактивное или химическое поражение, инфекционное заболевание и др., ВБИ утяжеляют течение основного заболевания, увеличивают время лечения больного и могут приводить к летальным исходам.

Этиология: перечень возбудителей ВБИ включает представителей различных таксономических групп, относящихся к бактериям, вирусам, грибам, простейшим. 

1. Бактерии  представлены как аэробными так и анаэробными видами. Анаэробная инфекция, как правило, развивается за счет активизации эндогенной флоры макроорганизма при операциях и травмах кишечника, у онкологических больных. Встречается и экзогенное попадание возбудителей особенно во время травм и ранений, при проведении медицинских манипуляций. Аэробные бактериии, вызывающие ВБИ принадлежат, в основном, к условно-патогенным микроорганизмам и могут также являться представителями нормальной микрофлоры организма человека. К ним относятся стафилококки (золотистый, эпидермальный, сапрофитический и др.), энтерококки, стрептококки, грамотрицательные бактериии семейства энтеробактерий (кишечная палочка, клебсиелла, протей, серрация, цитробактер и др.), псевдомонады, неферментирующиеся грамотрицательные бактерии и т.д. ВБИ, как правило, вызываются внутригоспитальными штаммами (ВГШ) грамположительных и грамотрицательных бактерий, которые приобрели ряд признаков, отличающих их от внегоспитальных штаммов. ВГШ адаптировались к существованию в стационарах, у них более высокая устойчивость по отношению к неблагоприятным факторам внешней среды – высушиванию, действию УФ-лучей, дезинфицирующих препаратов (при заниженных концентрациях дезинфектантов ВГШ могут не только сохраняться, но и размножаться в них). Множественная лекарственная устойчивость к антибиотикам и химиопрепаратам за счет наличия R-плазмиды, которая может передаваться от одной бактериальной клетки к другой. ВГШ способны преодолевать барьеры неспецифической резистентности организма. У них наблюдается исключительная пластичность метаболизма (могут сохраняться и размножаться на объектах окружающей среды, в растворах лекарственных препаратов). Для ВГШ характерна атропность к тканям (воспалительный процесс возникает в любой ткани выстилающий орган или в месте попадания или при гематогенном распространении). Этиологическими агентами ВБИ могут быть и патогенные бактерии (шигеллы, коринебактерии, сальмонеллы и др.)

2. Вирусы – вызывают как спорадические заболевания, так и вспышки. В стационарах регистрируются вирусные гепатиты А, В, С, грипп и другие ОРВИ, энтеровирусные инфекции, ротавирусная инфекция, цитомегалии, герпес, краснуха, корь и ряд других.

3. Грибы – в настоящее время возросла роль грибов в этиологии ВБИ. Основное значение играют грибы рода Candida, регистрируются также ВБИ вызванные аспергиллами, криптококками, кокцидиоидами и др.

4. Паразитарные микро и макроорганизмы, простейшие – криптоспоридии, плазмодии, чесоточный клещ, головная, платяная и лобковая вошь.

Источник инфекции: больные с различными формами проявления инфекционного процесса от бессимптомного носительства и легких стертых форм, до тяжелых клинических форм, как среди пациентов, поступивших или находящихся в стационаре, так и среди медицинского персонала. Особенно велика роль медицинских работников в стационарах закрытого типа с ограниченным посещением больных (родильные дома). Наиболее значимы как источник инфекции лица с вяло протекающей патологией урогенитального тракта (пиелонефрит, цистит), кишечника (колиты, энтероколиты). Неравномерное созревание патологических  фокусов создает трудности в выявлении источника инфекции. Необходимо многократное бактериологическое обследование с интервалом в 5-7 дней. Немаловажную роль играют лица с воспалительными поражениями кожи и подкожной клетчатки, лица с хронической патологией ЛОР-органов (тонзиллиты, бронхиты, ларингиты, риниты и др.)

Механизм, пути и факторы передачи: распространение ВБИ происходит как естественными, так и искусственным механизмами передачи.

К естественным механизмам при ВБИ относятся фекально-оральный, аспирационный, контактный, реже – трансмиссивный.

1. Фекально-оральному механизму соответствуют алиментарный (пищевой) и водный пути передачи. Водный путь реализуется крайне редко, только в тех ситуациях, когда имеет место территориальное неблагополучие по качеству воды (аварийные ситуации на водопроводных и канализационных сетях). Пищевой путь может быть связан с пищеблоком ЛПУ – классические пищевые вспышки возникающие при поступлении недоброкачественных продуктов питания или в результате вторичного инфицирования (нарушение технологических процессов). Передача алиментарный путем может происходить и через жидкие лекарственные формы употребляемые per os (физиологический раствор, раствор глюкозы, отвары трав и другие препараты).

2. Аспирационный механизм передачи с воздушно-капельным и воздушно-пылевым путем передачи реализуется при инфекциях вирусной и бактериальной природы, распространяющихся через воздух (грипп, ОРВИ, ветрянная оспа, дифтерия, ротавирусная инфекция, легионеллез и др.). Этому способствуют дефекты системы вентиляции и кондиционирования воздуха. Инфицирванный воздух с помощь так называемых “неорганизованных” потоков  может перемещаться по всему зданию с попаданием даже в “стерильные” зоны (операционные). Заболевания могут быть связаны с вдыханием инфицированного водного или пылевого аэрозоля при использовании аппаратов искусственного дыхания, наркозной аппаратуры, увлажнителей кислорода (кислородные контуры), при физиотерапевтических процедурах (ингаляции).

3. Контактный  механизм передачи с контактно-бытовым путем играет ведущею роль в распространении ВБИ, вызываемых грамотрицательными бактериями. Грамотрицательные микроорганизмы обладают способностью интенсивного размножения и накопления во влажных условиях (щетки для мытья рук, растворы дезинфектантов при заниженной концентрации активного вещества, влажные полотенца для рук, ветошь и т.д.). Факторами перадачи являются руки медицинского персонала, медицинский инструментарий и аппаратура, перевязочный материал, белье, предметы ухода за больными и др.

Артифициальный (искусственный) механизм передачи реализуется при:

- инвазивных диагностических процедурах (забор крови, эндоскопические исследования, пункции, зондирование, биопсии)

- инвазивных лечебных процедурах (инъекции, трансфузии, оперативные вмешательства, интубация, катетеризация, трансплантация тканей и органов, иглоукалывание)

- неинвазивных лечебных процедурах (ингаляции, бальнеологические процедуры, физиотерапевтические процедуры)

- неинвазивных диагностических процедурах (мануальное обследование, стоматологическое обследование).

Характеристика эпидемического процесса: выраженной сезонности при ВБИ нет, заболевания и вспышки возникают на протяжении всего года и связаны с нарушениями санитарно-гигиенического и противоэпидемического режима.

Эпидемиологическое обследование очага: проводится с целью установления места инфицирования больного (занос, заражение в ЛПУ, отсутствие связи с ЛПУ); источника инфекции, путей и факторов передачи, границ очага, контактных.

Клиника: инкубационный период и клинические проявления будут зависить от этиологии ВБИ, места локализации воспалительного процесса, наличия одного или нескольких патологических фокусов, иммунного статуса и возраста больного, сопутствующих заболеваний.

Лабораторная диагностика: применяются бактериологические, вирусологические, паразитологические, серологические и молекулярно-биологические методы диагностики. Расшифровка этиологической структуры ВБИ имеет важное значение для выбора рациональных методов лечения, оценки эпидемиологической ситуации в стационаре и организации целенаправленных мероприятий. Для установления этиологического агента проводится:

- исследование патологического материала с количественным определением микроорганизмов;

- идентификация и внутривидовое типирование;

- определение спектра чувствительности к антибиотикам, химиопрепаратам;

- определение специфических антител в динамике в сыворотке крови.

Поскольку большинство возбудителей ВБИ относятся к условно-патогенным микроорганизмам и часто являются представителями нормальной микрофлоры организма человека для подтверждения их роли как этиологического агента необходимо сочетание ряда признаков:

- выделение данного микроорганизма из патологического фокуса в монокультуре или его доминирование в ассоциации

- массивность выделения (количественные методы)

- обнаружение данного микроорганизма при повторных исследованиях

- наличие специфических иммунологических сдвигов в организме больного.

Лечение: после выявления возбудителя ВБИ проводится этиотропная терапия с учетом чувствительности к антибактериальным или химиопрепаратам. Применение антибиотиков с профилактической целью неоправданно, т.к. неизвестно разовьется или нет ВБИ у данного больного, и если оно возникнет, то какой этиологии будет. Следует соизмерять пользу от применения с риском возникновения токсических и аллергических реакций. Широкое и бесконтрольное применение антибактериальный препаратов привело к формированию резистентных штаммов, имеющих устойчивость к 15-20 антибитикам (P.aeruginosa). Профилактическое применение антибиотиков применяется при проведении хирургических операций относящихся к категории “загрязненных” (Ш группа). Перед или во время операции однократно вводится антимикробный препарат, обеспечивающий адекватную концентрацию в тканях. В послеоперационном периоде антибиотики не назначают. При “грязных” операциях (IV группа) c гнойно-воспалительными процессами антимикробные средства используются для лечения (с учетом чувствительности).

Меры борьбы и профилактики включают 

Организационные мероприятия: рациональная организация лечебного процесса (сокращение сроков пребывания больного в стационаре, назначение инвазивных процедур строго по показаниям); введение должности госпитального эпидемиолога в ЛПУ, основной функцией которого является проведение эпидемиологического надзора за ВБИ; создание комиссии по профилактике ВБИ в которую входят кроме врача эпидемиолога заместитель главного врача по лечебной части, главная (старшая) медицинская сестра, врач бактериолог или химиотерапевт и ряд других специалистов. 

Паспортизация ЛПУ позволяет выявить недостатки материально-технической базы.

Важную роль в профилактике играют архитектурно-планировочные решения зданий. Размещение отделений по этажам, на одном этаже, разобщение “чистых” и “грязных” в отношении инфекций отделений.

В комплексе мер по нейтрализации источников инфекции необходимо предусмотреть ранее выявление инфекционной патологии у больных при поступлении в стационар (тщательный осмотр в приемном отделении на предмет выявления инфекционного заболевания) и во время пребывания в отделении (своевременный перевод или изоляция лиц с начальными проявлениями инфекции). Выявить больных среди медицинского персонала как с острыми, так и хроническими воспалительными процессами позволяет диспансеризация сотрудников. Последующее лечение очагов инфекции предотвратит заражение пациентов.

Для разрыва путей и факторов контактно-бытовой передачи необходимо соблюдать санитарно-гигиенический режим, включающий  дезинфекционный режим, соблюдение правил личной гигиены, тщательную обработку рук медицинского персонала, использование одноразового инструментария, белья и др. Организация центральных стерилизационных отделений (ЦСО) позволяет обеспечить ЛПУ стерильным инструментарием, бельем, перевязочным материалом.

Для прерывания воздушно-капельной (воздушно-пылевой) передачи необходимо контролировать работу вентиляционной системы, кондиционеров, увлажнителей. Использование ламинарных установок обеспечивает подачу стерильного воздуха; общую микробную обсемененность воздуха удается снизить при использовании переносных рециркуляционных воздухоочистителей.

Контроль за соблюдением санитарно-гигиенического режима на пищеблоке позволяет предупредить пищевые вспышки в ЛПУ. Современные аптечные линии, централизованная поставка стерильных лекарственных растворов предупреждает передачу инфекции пищевым путем (через жидкие лекарственные формы).

Для предупреждения профессиональных случаев заражения медицинского персонала проводят вакцинацию против инфекций, занос и распространение которых наиболее часто встречается в разных типах стационаров (гепатиты В, А, дифтерия, корь, краснуха и др.). Обследование медицинских работников на ряд инфекций предусмотрено нормативными документами (ВИЧ-инфекция, ИППП, гепатиты В. С и др.). В связи с неблагоприятной эпидемической ситуацией и высокой вероятностью заноса в стационар нужно обследовать медицинский персонал на туберкулез с помощью реакции Манту.

Серьезное внимание должно уделяться профессиональной подготовке сотрудников ЛПУ по вопросам эпидемиологии и профилактики ВБИ. 

Соблюдение мер личной безопасности при контакте с кровью и выделениями больных, при работе с колюще-режущими инструментами, использование перчаток, масок, пластиковых экранов и других средств индивидуальной защиты для предотвращения попадания заразного материала на кожу и слизистые оболочки медицинских работников позволяет предупредить профессиональные случаи заражения.

Поскольку большинство ВБИ вызываются условно-патогенными микроорганизмами, при которых основную роль играет иммунный статус человека лицам относящимся к группам риска целесообразно назначать препараты повышающие состояние неспецифических защитных сил организма.

Организация лечения инфекционных больных

Важнейшее условие правильной организации лечебно-эвакуационных и противоэпидемических мероприятий в зоне чрезвычайной ситуации – осуществление медицинской сортировки инфекционных больных. Медицинская сортировка инфекционных больных должна предусматривать выделение однородных групп больных:

· по предварительному диагнозу (группа больных с преимущественным поражением отдельных органов и систем);

· по эпидемиологической опасности;

· по тяжести;

· по транспортабельности;

· по эвакуационному предназначению.

Предварительный диагноз в ранние сроки заболевания базируется на выявляемом в эти сроки ведущем клиническом синдроме (пневмония, менингит, острая кишечная инфекция и др.).

Сортировка больных осуществляется  по степени эпидемиологической опасности. Сортировочные  признаки инфекционных  больных  показаны  в приложении 3.

Тяжесть состояния больных определяется на основании клинико-патогенетических признаков, выявленных у больного, в соответствии с алгоритмами определения тяжести состояния больных с преимущественным клиническим типом органных поражений, как крайне тяжелое, тяжелое, средней тяжести и легкое. В соответствии с тяжестью состояния больного должна быть оказана медицинская помощь и определена очередность эвакуации в инфекционный стационар.

Объем медицинской помощи инфекционным больным в случае задержки эвакуации должен быть увеличен и приближен к объему медицинской помощи в инфекционном стационаре (антибиотики, антитоксические сыворотки, парентеральное введение жидкостей, оксигенотерапия, сердечно-сосудистые и другие средства).

Прием больных должен проводиться по принципу пропускной системы и полного разобщения больных с различными инфекционными заболеваниями.

Дежурный по контрольно-пропускному пункту лечебного учреждения, проверив медицинские документы и убедившись, что больные прибыли по назначению, докладывает заведующему приемно-диагностического отделения.

Санитарный автомобиль после разгрузки направляется на площадку для проведения дезинфекции транспорта, где подвергается обеззараживанию силами персонала приемно-диагностического отделения. О дезинфекции санитарного транспорта делается запись в журнале учета дезинфекционных мероприятий.

На этапах оказания специализированной медицинской помощи в условиях поступления инфекционных больных с различной структурой инфекционных болезней первостепенное значение приобретает организация медицинской сортировки поступающих больных.

Медицинская сортировка поступающих больных проводится врачом приемно-диагностического отделения инфекционной больницы, дежурным врачом-инфекционистом; при массовом поступлении к приему больных привлекаются врачи профильных инфекционных отделений.

Прием больных каждого потока (группы больных) проводится раздельно. С этой целью выделяются смотровая с отдельным входом и санитарный пропускник. Размещение помещений должно обеспечивать полную изоляцию между потоками и группами больных.

Больные в тяжелом состоянии, нуждающиеся в неотложной помощи, направляются в отделение (блок, палату) интенсивной терапии и реанимации, где они размещаются в зависимости от вида инфекции в отдельных палатах (полубоксах).

При наличии лечебно-диагностического отделения больной в случае сомнительного диагноза задерживается в этом отделении до установления нозологического диагноза (до трех суток), после чего переводится в профильное лечебное отделение (палату). При отсутствии диагностического отделения больной помещается в отдельную палату.

Медицинская сортировка инфекционных больных в профилизированых отделениях проводится таким образом, чтобы вновь поступающие больные не находились в одной палате с выздоравливающими или больными с осложнениями.

Больные в периоде разгара заболевания (и наибольшей эпидемиологической опасности) находятся в отдельных палатах (в одной половине отделения), где им обеспечиваются соответствующий уход, режим, однотипный объем диагностических и лечебных мероприятий. Больные, нуждающиеся в интенсивном наблюдении и инфузионно-трансфузионной терапии, размещаются в специальной палате. По мере выздоровления они переводятся в палаты для больных в периоде ранней реконвалесценции.

Кормление больных в периоде разгара заболевания должно проводиться в палатах, а реконвалесцентов ( в столовой.

Обследование и лечение больных проводится в зависимости от клинических форм и тяжести заболевания.

Лечение больных начинают при появлении симптомов специфического заболевания, исходя из эпидемиологического анамнеза, не дожидаясь окончательных результатов серологического и бактериологического исследований. Лечение больных опасными, особо опасными заболеваниями и пораженных токсинами является комплексным и включает средства этиотропной (химиотерапевтические препараты, антитоксины), патогенетической и дезинтоксикационной терапии.

Выбор лечебного препарата и схемы его применения осуществляет врач-инфекционист (или при его отсутствии врач-терапевт, педиатр или врач общей практики) с учетом вида и штамма возбудителя, его чувствительности к химиотерапевтическим препаратам и индивидуальной переносимости больным лекарственного средства, а также тяжести инфекционного процесса.

Для лечения тяжелых форм заболевания с выраженным токсическим синдромом и в случаях, когда прием препарата внутрь затруднителен или плохо переносится больным, рекомендуется использование лекарственных форм препаратов для парентерального введения.

До введения антибактериальных препаратов у больного берут кровь и другой биологический материал для постановки серологических реакций, бактериологического исследования, генной диагностики.

Лабораторные исследования материалов, взятых от больных, должны проводиться под руководством сотрудников, имеющих допуск к работе с микроорганизмами 1(2 групп патогенности, в специально оборудованных и предназначенных для этих целей помещениях.

С целью обеспечения своевременного начала экстренной профилактики и лечения инфекционных заболеваний и поражений токсинами при их массовом проявлении создается постоянно восполняемый (неприкосновенный) запас необходимых лекарственных препаратов в учреждениях, где ведется работа с указанными агентами.

Экстренная профилактика в эпидемическом очаге
Экстренная профилактика (превентивное лечение) представляет собой комплекс медицинских мероприятий, направленных на предупреждение возникновения заболеваний у людей в случае их заражения возбудителями опасных инфекционных болезней. Она проводится немедленно после установления факта бактериального или вирусного заражения или появления среди населения случаев опасных инфекционных заболеваний, а также массовых инфекционных заболеваний неизвестной этиологии и обеспечивает быструю защиту зараженных. Экстренная профилактика проводится также в случаях нарушения правил специальной техники безопасности (при несчастных случаях, связанных с разбрызгиванием (разливом) культуры возбудителей в лабораторном помещении и попаданием их на кожу, слизистые оболочки глаз, носа, полости рта, при укусе инфицированными животными, при повреждении средств индивидуальной защиты во время работы в зонированных помещениях). Превентивное лечение назначается и лицам, находившимся в тесном контакте с больными контагиозными инфекциями.

Экстренная профилактика подразделяется на общую и специальную. До установления диагноза проводится общая экстренная профилактика. После установления вида возбудителя осуществляется специальная экстренная профилактика.

В качестве средств общей экстренной профилактики используются антибиотики и химиопрепараты широкого спектра действия, активные в отношении большинства возбудителей опасных инфекционных заболеваний. Продолжительность курса общей экстренной профилактики определяется вероятным инкубационным периодом и временем, необходимым на выявление, идентификацию и определение чувствительности возбудителя к антибиотикам и составляет в среднем 2(5 суток.

В качестве средств специальной экстренной профилактики применяют препараты, оказывающие выраженное антибактериальное действие на возбудителя, обнаруженного в очаге заражения, с учетом результатов определения его чувствительности к антибиотикам, а также вакцины, сыворотки, бактериофаги, иммуноглобулины и другие средства. Продолжительность курса специальной экстренной профилактики определяется нозологической формой заболевания (сроком инкубационного периода, исчисляемого со дня заражения), свойствами химиотерапевтического препарата. При последовательном переходе от общей экстренной профилактики к специальной экстренной профилактике должна соблюдаться преемственность в сроках назначения и дозах препаратов с учетом средств, полученных в ходе общей экстренной профилактики.

В связи с возможностью заражения людей антибиотикоустойчивыми формами возбудителей, в том числе и множественноустойчивыми, в целях быстрого выбора наиболее эффективного препарата для специальной экстренной профилактики и лечения возникшего заболевания проводится определение препаратов с учетом возможного появления побочных реакций. При легком течении таких реакций экстренную профилактику следует продолжать с применением средств десенсибилизирующей терапии. При нарастании тяжести проявления побочных явлений препарат, их вызывающий, заменяется другим химиотерапевтическим средством в соответствии с рекомендуемыми вариантами схем экстренной профилактики и лечения возникшего инфекционного заболевания. Далее осуществляется выбор наиболее эффективного средства и используются различные варианты рекомендуемых схем специальной экстренной профилактики опасных инфекционных заболеваний.

Расчет доз препаратов для экстренной профилактики и лечения детей производят, исходя из массы тела и возраста. При проведении экстренной профилактики за пациентами устанавливается медицинское наблюдение. Эффективность мероприятий по экстренной профилактике во многом зависит от своевременности использования средств экстренной профилактики, четкой и правильной ее организации.

Экстренная профилактика опасных инфекционных заболеваний проводится по распоряжениям исполнительных органов власти субъектов РФ под методическим руководством и при непосредственном активном участии органов здравоохранения. Экстренная профилактика должна проводиться всему населению, подвергшемуся заражению или инфицированию. Очередность проведения экстренной профилактики населению определяется исполнительной властью по представлению органов здравоохранения в зависимости от складывающейся эпидемиологической обстановки.

В случае необходимости проведения экстренной профилактики населению при не установленном возбудителе используется один из вариантов схемы, представленной в табл. 2.

Специальная экстренная профилактика осуществляется после установления вида биологического агента и определения его чувствительности к химиотерапевтическим препаратам и представлена в табл. 3.

Иммунопрофилактика, иммунокоррекция

При инфицировании населения в результате биологического террористического акта (сотрудников биологически опасных объектов) большими дозами возбудителя в формирующемся эпидемическом очаге первоначально необходимо срочно предупредить возникновение и развитие инфекционного заболевания у лиц, подвергшихся риску заражения, что возможно с помощью использования антибиотиков и других препаратов, обладающих этиотропным действием (экстренная общая и специальная профилактика).

После установления вида возбудителя, по эпидпоказаниям проводится специфическая профилактика препаратами активной иммунизациии -вакцинами, анатоксинами (таблица 4). Однако, в большинстве случаев иммунитет как результат введения этих препаратов в организм формируется позже конца инкубационного периода, т.е. заболевание наступает быстрее, чем проявится протективный эффект иммунопрепарата. Поэтому в ряде случаев в первые часы (дни) после возможного заражения применяются средства пассивной иммунизации (сыворотки, иммуноглобулины), представленные в таблице 5. Допустимо также сочетанное одновременное применение средств активной иммунизации и экстренной профилактики (антибиотики, другие этиотропные препараты), за исключением тех случаев, когда в качестве прививочных препаратов используются живые вакцины.

В качестве средств специфической профилактики применяются различные виды вакцин: убитые, химические и живые вакцины из аттенуированных штаммов и антибиотикоустойчивых вариантов вакцинных штаммов. 

В зависимости от используемых видов вакцин сочетанное применение экстренной и специфической профилактики должно осуществляться в следующей последовательности:

· при использовании химических вакцин, а также убитых и живых вакцин из антибиотикоустойчивых штаммов специфическая профилактика осуществляется одновременно с началом курса экстренной профилактики;

· при использовании живых вакцин, не обладающих антибиотикорезистентностью, вакцинация проводится, в основном, через 2 дня после окончания курса экстренной профилактики;

· анатоксины, применяемые для активной иммунизации, также можно вводить в организм одновременно с началом курса экстренной профилактики.

Порядок проведения профилактических прививок представлен в приложении 4, на основе методических указаний Роспотребнадзора МУ 3.3.1889-04.

В целях повышения неспецифической резистентности организма, усиления протективного эффекта средств экстренной и специфической профилактики возможно применение ряда препаратов, обладающих иммунокорригирующим действием, т. н. иммуностимуляторов (иммуномодуляторов). В настоящее время существует ряд иммуномодулирующих препаратов, прошедших апробацию в противоэпидемической практике и относительно доступных, с экономической точки зрения, для массового применения при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС (дибазол, нуклеинат натрия, левамизол, продигиозан, тималин, интерферон и др.).

Эти препараты усиливают продукцию антител после вакцинации, существенно сокращают время образования антител и пролонгируют их сохранение в организме на защитных уровнях, а также способствуют преодолению состояния иммунологической рефрактерности к вакцинам.

При проведении экстренной массовой иммунизации прежде всего должны быть определены контингенты населения, подлежащие иммунизации. В зависимости от конкретной эпидемической обстановки это могут быть:

· только дети;

· только взрослые;

· только личный состав аварийно-спасательных формирований;

· все перечисленные контингенты в зараженном и прилегающих районах.

Выбор вакцины определяется способом ее введения (пероральный, подкожный, накожный), а также масштабами вакцинации и наличием сил и средств для ее проведения.

В сельской местности вакцинацию организуют передвижные бригады, которые будут осуществлять ее в специально оборудованных пунктах, либо при подворных обходах. В городах иммунизация проводится медперсоналом в стационарных (либо развернутых на период ликвидации последствий ЧС) лечебно-профилактических учреждениях.

В ряде случаев требуется одновременное массовое проведение прививок населению против нескольких заболеваний при угрозе развития эпидемической вспышки, поэтому в чрезвычайных условиях весьма важным является правильное применение ассоциированных вакцин с использованием наиболее простых и удобных способов введения их в организм.

Так, вакцина чумная живая сухая может быть применена подкожно или накожно. Также разработана вакцина для орального применения. Здоровые контингенты населения от 7 до 60 лет прививаются преимущественно подкожным безыгольным способом. Детей от 2-х до 7 лет и лиц старше 60 лет, женщин в первой половине беременности и кормящих грудью иммунизируют только накожным способом. Вакцинацию против сибирской язвы проводят взрослому населению преимущественно подкожным способом, применяя безыгольное введение вакцины соответствующими инъекторами. Детей в возрасте от 14 до 16 лет вакцинируют только накожным методом. Дети младше 14 лет вакцинации не подлежат. Вакцина туляремийная живая сухая может быть применена внутрикожным (безыгольным) или накожным методом. Здоровые контингенты населения от 14 до 60 лет прививают преимущественно безыгольным методом, детей дошкольного и школьного возраста - накожным способом. При геморрагических лихорадках Денге, Ласса, Марбург, Эбола, Чикунгунья, специфическая профилактика еще не разработана.

При проведении прививок различными видами специфических препаратов требуется соблюдение необходимых правил, особенно в районах катастроф, где отсутствуют условия проведения прививок:

- оборудование помещений или специальных машин, в которых должны быть обеспечены условия максимальной асептики проведения прививок;

- организация специальных бригад вакцинаторов и проведение прививок под врачебным наблюдением; организация бригад должна осуществляться с четким распределением обязанностей персонала на каждом этапе работы - регистрация, врачебный осмотр, измерение температуры, обработка кожи места инъекции, разведение вакцины, подготовка инструментов, инъекторов и т.д.;

- бригада вакцинаторов должна располагать достаточным количеством инструментария и шприцов одноразового использования.

При проведении прививок необходимо иметь также ряд медикаментов, предназначенных для экстренного применения в случае возникновения в процессе прививок осложнений (шок, обморочное состояние, коллапс и др.);

- все манипуляции, связанные с введением препарата прививаемому, должны быть проведены в асептических условиях, исключающих возможность попадания в организм привитого посторонней микрофлоры из окружающей среды, и обеспечить сохранение стерильности вводимого препарата;

- отбор прививаемого контингента, техника вакцинации (разведение вакцины, способы введения вакцины и т.д.), учет прививочных реакций должны проводиться со строгим соблюдением указаний соответствующих наставлений по применению специфических препаратов.

Прививочные бригады создаются в основном амбулаторно-поликлиническими учреждениями и направляются в зону бедствия при возникновении эпидемического очага. Бригада состоит из одного врача и двух медицинских сестер.

Сочетанное проведение экстренной и специфической профилактики в эпидемических очагах

Для создания прочного и длительного специфического иммунитета у людей в условиях возникновения эпидемического очага, а также для обеспечения быстрой иммунологической перестройки у людей, подвергшихся заражению, необходимо комплексное проведение специфической и экстренной профилактики.

При проведении прививочных мероприятий в условиях стихийных бедствий и других чрезвычайных ситуаций необходимо также учитывать изменения закономерностей иммунологической реакции организма на прививочные препараты в результате облучения и других факторов воздействия. При этом, как правило, наблюдается снижение естественной резистентности организма и угнетение иммунологической реактивности, что повышает роль и значение средств экстренной профилактики. Однако, облучение сказывается менее существенно на иммуногенезе, возникающем в результате вакцинации, проведенной до облучения.

Восстановление иммунологической реактивности организма до адекватного ответа на антигенное раздражение наблюдается через разные сроки после выздоровления от лучевой болезни (1-3 мес.).

При проведении предохранительных прививок в условиях радиационного поражения, руководствуются следующими положениями:

- при облучении в дозах до 1 Гр, вызывающем лучевую реакцию и не приводящем к возникновению лучевой болезни, комплексная иммунизация может быть проведена в любые сроки после радиационного воздействия; в этих условиях эффективность ее не снижается, а реактогенность остается в допустимых пределах;

- при облучении в дозах 1-2 Гр, вызывающих острую лучевую болезнь (ОЛБ) легкой степени тяжести, комплексная вакцинация безвредна и эффективна при проведении ее в открытый период, т.е. в течение 2-3 недель после облучения, и в период восстановления; иммунизация в период разгара лучевой болезни нецелесообразна, так как утяжеляет заболевание и не сопровождается формированием напряженного иммунитета;

- при облучении в дозах 2-4 Гр, вызывающем ОЛБ средней тяжести, комплексная иммунизация допустима в скрытый период болезни, т.е. в течение 1-2 недель после облучения, и в период восстановления;

- при облучении в дозах 4 Гр, вызывающем ОЛБ тяжелой и крайне тяжелой степени тяжести, комплексная иммунизация противопоказана во все периоды заболевания, она может быть проведена только после полного клинического выздоровления;

- профилактическое введение табельного радиопротектора цистамина не снижает эффективность вакцинации и не является противопоказанием для проведения комплексной иммунизации.

Иммунитет, сформировавшийся до облучения, практически не снижается при последующем воздействии радиации.

Таблица 1

Сроки выживания возбудителей особо опасных инфекций

во внешней среде в естественных условиях
	Инфекции
	Сроки выживания возбудителей ООИ в различных объектах


	
	почва
	вода
	поверхность
	пищевые продукты
	выделения больных
	трупный

материал
	экто-паразиты


	Чума
	При положит. t(( до 3 сут.; при отрицат. t( ( до 10 сут.
	Более

4 мес.
	12 часов
	До 3

месяцев
	Гной бубонов, кровь, мокрота ( более 1мес.
	До 5

месяцев
	Длительно

	Холера
	При положит. t(( до 1 сут.; при отрицат. t(( до 3 мес.
	До 2,5мес.

(во льду(
несколько мес.)
	При положит. t(( до 5ч.; при от-рицат. t( ( до 7суток
	До 2,5

месяцев
	Испражнения (
несколько суток
	(
	(

	Сап
	До 1

месяца
	До 1

месяца
	До 1

месяца
	(
	Моча ( до 4 суток;

отделяемое из носа ( до 11 сут.
	До 1

месяца
	(

	Мелиоидоз
	От 1 мес. до нескольких лет (во влажной среде)

	От 1,5 мес. до нескольких лет
	(
	(
	Фекалии ( 1 месяц;

моча ( 17 суток
	До 12

суток
	(

	Сибирская язва

(споры)

 (споры)
	Десятилетия
	Десятилетия

	Десятилетия
	(
	(
	Десятилетия
	(

	Бруцеллез
	До 3

месяцев
	До 2

месяцев
	До 2

суток
	Молоко ( до 1,5 мес.;

масло (
до 1 мес.
	Испражнения ( 2,5 мес.; моча

( 5 мес.
	Абортированные плоды ( до 4 месяцев

	(

	Туляремия
	До 3

месяцев
	Более

3мес;

при отрицат.t(( до 9 мес.
	(
	Зерно ( более 3 мес.; хлеб, молоко –

20 суток

	(
	Замороженные трупы ( до 6 месяцев
	(


Таблица 2

Схема общей экстренной профилактики

(при неизвестном возбудителе)
	№№ варианта
	Наименование

препаратов


	Способ применения
	Разовая доза, г
	Кратность применения в сутки
	Средняя доза на курс профилактики, г
	Средняя продолжительность курса профилактики, сутки3

	1
	Доксициклин1,
	внутрь
	0,2
	1
	1,0
	5

	2
	Ципрофлоксацин*
	внутрь
	0,5
	2
	5,0
	5

	3
	Рифампицин2
	внутрь
	0,3
	9
	3,0
	5

	4
	Тетрациклин2
	внутрь
	0,5
	3
	7,5
	5

	5
	Сульфамонометоксин/триметоприм
	внутрь
	1,0/0,4
	2
	10,0/4,0
	10

	1 Основное средство общей экстренной профилактики.

2 Резервное средство общей экстренной профилактики.

3 Продолжительность курса профилактики может быть сокращена до 2(3 суток при наличии результатов специфической индикации.

* Ципрофлоксацин можно заменить на офлоксацин (разовая доза ( 0,2 г.) или пефлоксацин (разовая доза ( 0,4 г.).


Таблица 3

Схемы экстренной профилактики и лечения
при известном возбудителе

	Заболевание
	Экстренная

профилактика
	Лечение
	Примечания

	1
	2
	3
	4

	Чума
	Ципрофлоксацин внутрь 0,25 г 2 раза в сутки 7 дней

Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 7 дней

Доксициклин внутрь 0,2г 1 раз в сутки 7 дней

Рифампицин внутрь 0,3 г 2 раза в сутки 5 дней

	Рифампицин +

триметоприм внутрь 0,6/0,16 2 раза в сутки 7(10 дней

Ципрофлоксацин внутрь 0,25 г 2 раза в сутки 10(14 дней

Пефлоксацин 

внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 10(14 дней

Офлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в день 10(14 дней

Доксициклин внутрь 0,2 г 1 раз в сутки 10(14 дней
	Если указанные препараты имеются в форме для парентерального введения, они могут быть использованы в зависимости от тяжести течения. Для лечения чумы могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний».



	Туляремия
	Рифампицин внутрь 0,3 г 2 раза в сутки 5 дней

Доксициклин внутрь 0,2 г 1 раз в сутки 7 дней

Ципрофлоксацин внутрь 0,25 г 2 раза в сутки 7 дней

Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 7 дней
	Рифампицин внутрь 0,3 г 2 раза в сутки 7(10 дней

Доксициклин внутрь 0,2 г на первый прием, затем по 0,1 г 2 раза в сутки 10 дней.

Ципрофлоксацин 

Внутрь 0,25(0,75г 2 раза в сутки 10 дней

Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 10 дней.
	Если указанные препараты имеются в форме для парентерального введения, они могут быть использованы в зависимости от тяжести течения.

Для лечения туляремии могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний».


	1
	2
	3
	4

	Сибирская  язва
	Рифампицин внутрь 0,3 г 2 раза в сутки 5 дней.

Доксициклин внутрь 0,2 г 2 раза в сутки 5 дней.

Ципрофлоксацин внутрь 0,25 г 2 раза в сутки 5 дней.

Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 5 дней.
Ампициллин внутрь 1 г 3 раза в сутки 5 дней.
Оксациллин внутрь 1 г 2 раза в сутки 5 дней.
	Бензилпенициллин в/м 1 млн ЕД 6 раз в сутки 14(21 день.

Ампициллин в/м 2,0(3,0 г 4 раза в сутки 14 дней.
Рифампицин в/м или в/в 0,3 г 2 раза в сутки 14(21 день.

Доксициклин в/в 0,2 г 2 раза в день 10(14 дней.
Гентамицин в/м или в/в 0,16г 2(3 раза в сутки 10 дней.
	Для лечения сибирской язвы могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний».

	Бруцеллез
	Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 10 дней.

Офлоксацин внутрь 0,2 г 2 раза в сутки 10 дней.

Рифампицин внутрь 0,3 г 2 раза в сутки 10 дней.

Доксициклин внутрь 0,2 г 2 раза в сутки 10 дней.
	Рифампицин внутрь 0,3 г 2 раза в сутки + Доксициклин внутрь 0,2 г 1 раз в сутки 10 дней.

Ципрофлоксацин внутрь 0,5(0,75 г 2 раза в сутки 10-15 дней.

Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 10(15 дней.

Офлоксацин внутрь 0,2 г 2 раза в сутки 10(15 дней.
Рифампицин внутрь 0,3 г раза в сутки 10 дней.

Доксициклин внутрь 0,2 г 2 раза в сутки 10 дней.
	Если указанные препараты имеются в форме для парентерального введения, они могут быть использованы в зависимости от тяжести течения.
Для лечения бруцеллеза могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний»

	Псевдотуберкулез
	Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 7 дней.

Ципрофлоксацин внутрь 0,25 г 2 раза в сутки 7 дней.

Гентамицин в/м 0,08 г 2 раза в сутки 7 дней.

Стрептомицин в/м 0,5 г 2 раза в сутки 7 дней.


	Ципрофлоксацин внутрь 0,5 г 2 раза в сутки 7 дней.

Пефлоксацин 

внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 7 дней.

Гентамицин в/м 0,08 г 2 раза в сутки 7 дней.

Амикацин в/м 0,5 г 3 раза в сутки 7 дней.

Цефтриаксон в/в 2,0 г 1 раза в сутки 7(10 дней
	Для лечения псевдотуберкулеза могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний».


	1
	2
	3
	4

	Легионеллез
	Рифампицин внутрь 0,3 г 2 раза в сутки 7 дней + эритромицин внутрь 0,2 г 4 раза в сутки 7 дней 

(по отдельности в указанных дозах и в комбинации.)
	Рифампицин внутрь 0,3(0,6 г 2 раза в сутки 10 дней + эритромицин внутрь 0,4(0,6 г 3 раза в сутки 14 дней (по отдельности в максимальных дозах и в комбинации в минимальных дозах).
Азитромицин внутрь 0,5 г 1 раз 

в сутки 5 дней.
Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 7 дней.
	Для лечения легионеллеза могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний».

	Холера
	Доксициклин внутрь 0,2 г на первый прием, затем по 0,1г 1 раз в сутки 4 дня

Ципрофлоксацин внутрь 0,5г 2 раза в сутки 5 дней.

Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 4 дня.

Сульфаметоксазол + триметоприм 0,5/0,2 г 2 раза в сутки 4 дня.
	Лечение больных холерой в первую очередь направлено на восстановление водно-солевого баланса.
Доксициклин внутрь 0,2 г на первый прием, затем по 0,1 г 1 раз в сутки 5 дней.

Ципрофлоксацин внутрь 0,5 г 2 раза в сутки 5 дней

Сульфаметоксазол + триметоприм 0,8/0,16 г 2 раза 

в сутки 5 дней.
	Для лечения холеры могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний».


	1
	2
	3
	4

	Сап
	Доксициклин внутрь 0,2 г на первый прием, затем по 0,1 г 2 раза в сутки 10 дней.

Ципрофлоксацин внутрь 0,5-1,0 г 2 раза в сутки 10 дней.

Офлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 10 дней.

Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 10 дней.
Сульфаметоксазол + триметоприм 1,92 г на первый прием, затем по 1,44 г 2 раза в сутки 10 дней.
Сульфаметоксазол + триметоприм 1,92 г на первый прием, затем по 1,44 г 2 раза в сутки + рифампицин 0,3 г 2 раза в сутки 5(10 дней.
	Доксициклин внутрь 0,2 г на первый прием, затем по 0,1 г 2 раза в сутки 20 дней.
Ципрофлоксацин внутрь 0,75-1,0 г 2 раза в сутки 15 дней.
Офлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 15 дней.
Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 15 дней.
Сульфаметоксазол + триметоприм 1,92 г на первый прием, затем по 0,96 г 2 раза в сутки  20 дней.
Сульфаметоксазол + триметоприм 1,92 г на первый прием, затем по 0,96 г 2 раза в сутки + рифампицин 0,45 г 2 раза в сутки 20 дней.
	Рифампицин применяется только в сочетании с сульфаниламидами, использовать его отдельно при сапе нецелесообразно ввиду низкой эффективности.
При использовании сульфаниламидов противопоказано применение новокаина ввиду его нейтрализующего действия.
Для лечения сапа могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний».


2. Риккетсиозы

	Лихорадка-Ку
	Тетрациклин
	Внутрь
	0,5
	4
	2,0
	20,0
	10

	
	Тетрациклин+

левомицетин
	Внутрь
	0,3

0,5
	3

3
	0,9

1,45
	0,9

15,0
	10

10

	
	Тетрациклин+

левомицетин
	Внутримышечно
	0,5

0,1
	4

3
	2,0

0,3
	20,0

0,9
	10

3

	
	Доксициклин
	Внутрь
	0,2
	1
	0,2
	2,0
	10

	
	Рифампицин
	Внутрь
	0,3
	3
	0,9
	9,0
	10

	Пятнистая лихорадка Скалистых гор
	Тетрациклин
	Внутрь
	0,3
	4
	1,2
	12,0
	10

	
	Левомицетин
	Внутрь
	0,5
	4
	2,0
	20,0
	10

	
	Доксициклин
	Внутрь
	0,2
	1
	0,2
	2,0
	10

	
	Рифампицин
	Внутрь
	0,3
	3
	0,9
	9,0
	10

	Сыпной тиф
	Левомицетин
	Внутрь
	0,5
	4
	2,0
	12,0
	6

	
	Доксициклин
	Внутрь
	0,2
	1
	0,2
	1,2
	6

	
	Рифампицин
	Внутрь
	0,3
	3
	0,9
	5,4
	6

	3. Вирусные инфекции

	Вирусные гепатиты А и Е
	Гаммаглобулин
	Внутримышечно
	2,0
	1
	–
	–
	–

	Геморрагические тропические лихорадки
	Реаферон
	
	
	
	
	
	


	Желтая лихорадка
	
	
	
	
	
	
	

	Лихорадка Ласса
	Рибавирин (виразоол)
	
	
	
	
	
	

	Лихорадка Денге
	Иммуноглобулин человеческий, нормальный, донорский
	Внутримышечно
	6
	
	
	
	

	Конго-Крым
	
	
	
	
	
	
	

	Энцефаломиелиты
	Противоэпидемический донорский гаммаглобулин
	Внутримышечно
	9
	1
	6-9
	18-27
	3 при появлении повторной лихорадочной волны курс лечения повторить

	Бешенство
	Антирабичес-кий иммуно-глобулин
	Внутримышечно
	0,5
	1
	0,5
	0,5
	10

	Энцефалит клещевой
	Противоэнце-фалитный им-муноглобулин
	Внутримышечно
	3
	1
	3
	1
	

	Оспа натуральная
	Метисазон
	Внутрь
	0,6
	2
	1,2
	4,8-7,2
	4-6

	
	Противооспенный гаммаглобулин
	Внутримышечно
	3-6
	1
	3-6
	
	

	СПИД
	Азидомидин
	Внутрь
	0,2-0,4
	6
	1,8
	пожизненно
	–


	1
	2
	3
	4

	Мелиоидоз
	Пефлоксацин внутрь 0,4 г 2 раза в сутки 10 дней.

Доксициклин внутрь 0,2 г на первый прием, затем по 0,1 г 2 раза в сутки 10 дней.

Сульфаметоксазол + триметоприм 1,92 г на первый прием, затем по 1,44 г 

2 раза в сутки + рифампицин 0,3 г 2 раза в сутки 

10 дней.

Сульфазин 2,0 г на первый прием, затем по 1,0г 3 раза в сутки 

+ рифампицин 0,3г 2 раза 

в сутки 10 дней.


	Сульфазин внутрь 2,0 г на первый прием 4 раза в сутки + триметоприм 0,4 г на первый прием, затем по 0,2 г 4 раза в сутки + рифампицин внутрь по 0,45 г 

2 раза в сутки 

не менее 30 дней.
	Рифампицин применяется только в сочетании с сульфаниламидами, использовать его отдельно при мелиоидозе нецелесообразно ввиду низкой эффективности.
При использовании сульфаниламидов противопоказано применение новокаина ввиду его нейтрализующего действия.
Для лечения мелиоидоза могут быть использованы и другие препараты, приведенные в методических указаниях «Экстренная профилактика и лечение опасных инфекционных заболеваний».


Таблица 4

Вакцины, используемые для иммунизации

	Заболевание
	Наименование 

препарата
	Назначение
	Предприятие-изготовитель

	1
	2
	3
	4

	Чума
	Вакцина чумная живая сухая
	Профилактика чумы у детей и взрослых
	СтаврНИПЧИ

Ставрополь, ул. Советская, 13-15

тел. 8-865-226-03-12

	
	Вакцина чумная живая сухая для орального применения
	Профилактика чумы у подростков и взрослых
	НИИ Микробиологии МО РФ, г. Киров, Октябрьский пр-т, 119

тел. 8-833-262-95-98

	Туляремия
	Живая сухая концентрированная туляремийная вакцина
	Профилактика туляремии у детей и взрослых
	ФГУП НПО "Микроген" МЗ РФ, Москва, 1-я Дубровская, 15

тел. 981-62-00

	Бруцеллез
	Вакцина бруцеллезная живая сухая (БЖВ)
	Профилактика бруцеллеза козье-овечьего типа у взрослых
	ФГУП НПО "Микроген" МЗ РФ, Москва, 1-я Дубровская, 15

тел. 981-62-00

	Сибирская язва
	Живая сухая сибиреязвенная вакцина СТИ
	Профилактика сибирской язвы у подростков и взрослых
	НИИ Микробиологии МО РФ, г. Киров, Октябрьский пр-т, 119

тел. 8-833-262-95-98

Ек ЦВТП МО РФ

	
	Комбинированная жидкая сибиреязвенная вакцина
	Профилактика сибирской язвы у подростков и взрослых
	НИИ Микробиологии МО РФ, г. Киров, Октябрьский пр-т, 119

тел. 8-833-262-95-98

	Лептоспироз
	Вакцина лептоспирозная концентрированная инактивированная жидкая
	Профилактика лептоспироза у детей и взрослых
	РостНИИ ПМ г. Ростов-на-Дону, Газетный пер., 119; тел. 8-8632-34-91-83

	Ку-лихорадка
	Вакцина Ку-лихорадки М-44 живая сухая накожная
	Профилактика Ку-лихорадки у подростков и взрослых
	ФГУП НПО "Микроген" МЗ РФ, Москва, 1-я Дубровская, 15

тел. 981-62-00

	Брюшной тиф
	Вакцина брюшнотифозная Виполисахаридная жидкая (ВИАНВАК)
	Профилактика брюшного тифа у детей и взрослых
	ООО "Гритвак", Москва, Каширское ш., 24, кор.2

тел. 117-79-06

	
	Вакцина брюшнотифозная спиртовая (Тифивак)
	Профилактика брюшного тифа у взрослых
	СПНИИВС и ППБП С.-Петербург, ул. Свободы, 52; тел. 8-812-141-28-95

	Брюшной тиф
	ТИФИМ-ВИ
	Профилактика брюшного тифа
	Авентис Пастер, Франция 101Ю00, Москва, Уланский пер., д.5

тел. 935-86-90


лихорадка

	
	Вакцина желтой лихорадки живая сухая
	Профилактика желтой лихорадки у детей и взрослых
	ФГУП "Предприятие по производству БиВП" ИпиВЭ им. М.П.Чумакова, Моск. обл., Ленинский р-н, п/о и-т полиомиелита

тел. 439-93-21

	Ботулизм
	Тетра-(три)анатоксин очищенный адсорбированный жидкий
	Профилактика ботулизма и столбняка у взрослых
	ФГУП НПО "Микроген" МЗ РФ, Москва, 1-я Дубровская, 15

тел. 981-62-00

	Сыпной тиф
	Вакцина сыпнотифозная комбинированная живая сухая
	Профилактика сыпного тифа у подростков и взрослых
	ФГУП НПО "Микроген" МЗ РФ, Москва, 1-я Дубровская, 15

тел. 981-62-00

	Холера
	Вакцина холерная (Холерогенанатоксин и 0-антиген) жидкая и сухая
	Профилактика холеры у детей и взрослых
	РосНИПЧИ "Микроб"

Саратов, ул. Университетская, 46

тел. 8-845-251-52-12

	
	Вакцина холерная бивалентная химическая таблетированная
	Профилактика холеры у детей и взрослых
	РосНИПЧИ "Микроб"

Саратов, ул. Университетская, 46

тел. 8-845-251-52-12

	Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом
	Hantavax
	
	

	Конго-Крымская геморрагическая лихорадка
	Инактивированная вакцина против КГЛ
	
	

	Натуральная оспа
	Вакцина оспенная эмбриональная живая (ТЭОВак)
	Ревакцинация взрослых
	Вирусологический Центр НИИ Микробиологии МО РФ

	
	Вакцина оспенная живая сухая
	Профилактика оспы
	ФГУП НПО "Микроген" МЗ РФ, Москва, 1-я Дубровская, 15

тел. 981-62-00


Примечание: 

Возможно одновременное введение вакцин против чумы, туляремии, бруцеллеза и Ку-лихорадки. Иммунизацию против желтой лихорадки можно сочетать с введением холерной вакцины

Таблица 5

Применение иммуноглобулинов и сывороток для профилактики инфекционных заболеваний
	№№

п/п
	Наименование 

препарата
	Предназначение
	Показания к применению 
	Способ 

применения 
	Дозировка
	Страна-

изготовитель

	1
	Иммуноглобулин человека противоботулинический
	Экстренная профилактика 
	Лицам, употреблявшим тот же продукт, который вызвал заболевание ботулизмом 
	Внутримышечно однократно
	1доза независимо от возраста
	Россия

	
	
	Лечение
	5(6 доз через каждые 8 часов по 2 дозы в тяжёлых случаях; 

2(3 дозы с интервалом 8(12 часов по 1(2 дозе. Внутримышечно
	

	2
	Иммуноглобулин противоботулинический человека для внутривенного введения
	Лечение
	25 мл. (содержание флакона)
	Однократно капельно, со скоростью не более 40 капель в мин.
	Россия


	3
	Иммуноглобулин противолептоспирозный 
	Лечение
	Больные лептоспирозом с 8-летнего возраста
	Внутримышечно. 

Разовая доза 8-13 л. – 3,0 мл (на курс лечения – 5 – 10 мл);

13л. и старше – 5 – 10 мл 

(на курс лечения – 20 – 30 мл)
	Россия

	4
	Иммуноглобулин 

противосибиреязвенный 


	Экстренная профилактика
	При высоком риске заражения
	Внутримышечно, 

однократно
	До 13л. 5-8 мл; 13(18л.-12мл; старше-20л.( 25 мл
	Россия

	
	
	Лечение
	Вводят однократно или двукратно в разовой дозе 30(50 мл
	

	5
	Сыворотки противоботулинические типов А, В, Е 
	Экстренная профилактика
	При высоком риске заражения
	Внутри-мышеч-но, однократно
	
	Россия



	
	
	Лечение
	Предпочтительнее введение внутривенно капельно (60 капель в 1 мин.)
	


Примечания: 

· Иммуноглобулины следует вводить в возможно ранние сроки после контакта с источником инфекции или начала заболевания (если иммуноглобулин вводится с лечебной целью).

· Срок годности иммуноглобулинов, предназначенных для внутримышечного введения – 2 года, для внутривенного – 1 год.

· Препараты иммуноглобулина человеческого хранят и транспортируют при температуре 2 ( 10(С.

· Абсолютным противопоказанием для введения иммуноглобулинов человеческих (за исключением противоботулинического) является наличие в анамнезе тяжёлых аллергических реакций на введение препаратов крови.

· Лицам, страдающим аллергическими заболеваниями или имевшим в анамнезе клинически выраженные аллергические реакции, в день введения иммуноглобулина и в течение последующих 3 дней рекомендуется назначение антигистаминных препаратов.

· При введении гетерологических иммуноглобулинов и сывороток возможно развитие сывороточной болезни (до 15(20% случаев) и анафилактического шока (у лиц, получавших ранее препараты лошадиной сыворотки).

· Перед введением гетерогенной сыворотки обязательна постановка кожной пробы с сывороткой, разведенной 1:100, которая выпускается в комплекте со всеми гетерогенными сыворотками.

· При чрезмерно тяжёлом состоянии больного допустимо введение препарата без постановки кожной пробы после предварительного струйного внутривенного введения преднизолона: 60(90 мг – взрослым и 2(3 мг/кг массы тела детям.
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