                    БУЙРУК        ОТ 24.02.2010 № 106 
                                                                                                                          ПРИКАЗ
                                                                                                                                                                                                                                  Об  эпидемиологическом надзоре 

за холерой на территории республики

          В мире сохраняется неблагополучная эпидемиологическая обстановка по холере. Ежегодно регистрируются случаи заболевания в Африке (Зимбабве, Эфиопия, Мозамбик и др.), Азии (Афганистан, Сингапур, Индия, Индонезия и др.) В 2009г. в мире зарегистрировано более 160 тысяч заболевших.

          Эпидосложнение по холере в странах СНГ обусловлено, в основном, завозом инфекции из стран Азии (Индия, Пакистан, Афганистан) и Африки. 
          Экономические и туристические отношения с сопредельными странами, где отмечается неблагополучная эпидемиологическая обстановка, создают реальную угрозу заноса холеры в нашу республику. 

          Осложняет ситуацию и неудовлетворительное обеспечение населения доброкачественной питьевой водой. Значительно ухудшилось санитарно-техническое состояние водозаборных сооружений и разводящих сетей действующих водопроводов, мясо и молокоперерабатывающих предприятий, объектов общественного питания и торговли.

          Повсеместно получила широкое распространение уличная торговля прохладительными напитками и холодными блюдами индивидуального производства. В республике сохраняется высокий уровень заболеваемости кишечными инфекциями, регистрируются отдельные случаи  вспышки брюшного тифа и дизентерии и др. ОКЗ. 

В последние годы в республике  уделяется особое внимание развитию туризма в связи с чем  ожидается увеличение  наплыва  туристов  из различных государств. 

          В целях предупреждения  завоза и распространения холеры 

ПРИКАЗЫВАЮ:
1.Утвердить прилагаемые:
1.1.Инструкцию по организации и проведению противохолерных мероприятий.
1.2.Методические указания по патогенезу, клинике и лечению острых желудочно- кишечных расстройств, вызванных холерными вибрионами.
2.Руководителям республиканских лечебно-профилактических организаций (ЛПО)  и г.Бишкек,  директорам территориальных больниц, главным государственным санитарным врачам  городов и районов обеспечить:
2.1.Готовность лечебно-профилактических организаций республики к проведению противохолерных мероприятий. Создать необходимый запас антибактериальных, диагностических препаратов, регидратационных растворов и дезинфицирующих средств. 
2.2.Проведение бактериологических исследований материала от людей и из объектов внешней среды на зараженность холерными вибрионами. 
2.3.Ежегодную подготовку медицинских организаций здравоохранения по вопросам диагностики, профилактики, организации и проведения противохолерных мероприятий с последующей аттестацией. 
2.4.Санитарно-образовательную работу среди населения с целью повышения мер личной и общественной профилактики. 
3.Начальнику управления организации медицинской помощи  (Сагынбаева Д.З.), Генеральному директору Департамента Госсанэпиднадзора (Исаков Т.Б.), Директору Республиканского центра карантинных и особо опасных инфекций (Гайбулин Д.Ш.): 
3.1.Своевременно обеспечить оказание оперативной, консультативно- методической  и практической помощи в плановом порядке и при возникновении  эпидемиологических осложнений по холере  организациям здравоохранения. 

3.2. Проводить постоянный контроль уровня профессиональных знаний и повышение квалификации работников здравоохранения всех уровней.
4.Директору республиканского центра укрепления здоровья (Айтмурзаева Г.Т.), обеспечить методическую помощь ЛПО в организации повышения санитарной культуры населения  по вопросам профилактики кишечных инфекций.
5. Считать утратившим силу приказ №188 «Об эпидемиологическом надзоре за холерой на территории республики» от 07.08.2001г.

6. Контроль за выполнением настоящего приказа возложить на заместителей министра Каратаева М.М. и  Абдикаримова С.Т.

МИНИСТР






М.А. МАМБЕТОВ                                                        
     
 Утверждена 

Приказом
Министерства здравоохранения

Кыргызской Республики
№_106___

«_24__»__02_______2010г.

Инструкция
по организации и проведению противохолерных мероприятий

Холера – острое инфекционное заболевание человека, сопровождающееся резкой интоксикацией организма, клинически характеризуется острым гастроэнтеритом, диареей, рвотой, обезвоживанием, дехлорированием, гипотермией и судорогами.

          От острых кишечных инфекций холера отличается тяжестью  клинического течения, высокой летальностью и способностью в относительно короткие сроки поражать большой контингент населения на обширных территориях. По этим особенностям холера отнесена к группе карантинных инфекций. 

          Источником инфекции является только человек (больной, бактерионоситель). Возбудитель холеры проникает в желудочно-кишечный тракт с зараженной пищей. Возможно заражение при непосредственном контакте с больным или вибрионосителем, через грязные руки и предметы обихода. Важным фактором передачи возбудителя холеры является вода,  используемая для питья и бытовых нужд, что может привести к водной эпидемии.

Эпиднадзор за холерой.

          Надзор за холерой осуществляется органами здравоохранения с целью предупреждения ее возникновения и распространения.

          Комплекс профилактических мероприятий по надзору за холерой включает следующие этапы работы: 

· организационные мероприятия;

· подготовка кадров;

· бактериологический мониторинг окружающей среды;

· сбор и обработка полученной информации.

Организационные мероприятия:

Лечебно-профилактические организации, Центры Госсанэпиднадзора, противочумные учреждения   разрабатывают комплексные планы противоэпидемических мероприятий по санитарной охране территории республики от заноса и распространения карантинных заболеваний. 

 При составлении комплексных планов должны быть учтены:

данные анализа инфицированности холерой людей и выделении холерных вибрионов из объектов окружающей среды; климато – географические особенности, соседство со странами неблагополучными по холере, с  водоемами, берущими начало за рубежом, транспортные связи, миграционные процессы, санитарно-гигиеническое состояние территории (водоснабжение, канализация, санитарная очистка); характер и условия рекреационного и бытового водопользования; обычаи коренного населения;

Особое внимание должно быть уделено:

· вопросам обеспечения готовности и взаимодействия лечебно-профилактических, санитарно-эпидемиологических, противочумных учреждений и ведомственных медицинских служб на случай эпидосложнений по холере;

· обеспечение постоянного эпидемиологического надзора за холерой с учетом степени потенциальной опасности реализации ведущих путей и факторов передачи холеры, других кишечных инфекций; 

· комплексу противоэпидемических мероприятий, направленных на своевременную локализацию и ликвидацию очага холеры, с расчетом необходимых для этого сил и средств, на случай возникновения единичных и массовых заболеваний; 

· обеспечению постоянной эпидемиологической настороженности медицинских работников на всех этапах оказания медицинской помощи; 

· поддержанию готовности медицинских учреждений к развертыванию медицинских формирований для проведения противоэпидемических мероприятий по холере; 

· подготовке к осуществлению качественного мониторинга за загрязнением объектов внешней среды холерными вибрионами;

· проведению санитарно-просветительной работы.

Подготовка кадров.

          Теоретическая и практическая подготовка по холере медицинских работников общемедицинской сети и ведомственных медицинских служб на курсах специализации врачей и средних медработников по ООИ, семинарах, научно-практических конференциях и рабочих местах.

          Проведение тренировочных учений и практических занятий с отработкой функциональных обязанностей и практических навыков на случай выявления больного с подозрением на холеру (см. «Методическое пособие по организации и проведению показательных тренировочных учений по локализации очага карантинных заболеваний» г.Бишкек, 1999год).

          Работники туристических фирм, ассоциаций, комплексов, санитарно-курортных учреждений, коммерческой и гражданской авиации, железнодорожного и автотранспорта, служб МВД и т.д., а также все лица, выезжающие за рубеж в регионы, неблагополучные по холере, должны быть ознакомлены с основными признаками  заболевания, соблюдения ими мер личной и общественной профилактики холеры.

Бактериологический мониторинг при надзоре за холерой.

           На всей территории республики в обязательном порядке   на холеру обследуются:

          Тяжелые больные ОКИ, имеющие водянистую диарею в сочетании с любыми признаками обезвоживания (сухость слизистых оболочек рта,  снижение тургора кожи, болезненность мышц живота, рук, ног и т.д.) при выявлении 3-х кратно в течение 1 часа.

          Больные ОКИ при обращении в медицинские учреждения по эпидпоказаниям.

          Умершие от ОКИ, имевшие при жизни признаки обезвоживания в течение года.

          Лица группы риска при поступлении в приемники-рапределители, учреждения спецрежима, психоневрологические диспансеры, дома престарелых и инвалидов, в период июня по сентябрь, однократно.

          Граждане СНГ и иностранные подданные, прибывшие из неблагополучных по холере стран и заболевшие в последние 5 дней, при выявлении 3-х кратно в течение 1 часа. 

                 Бактериологическому исследованию на наличие холерных вибрионов подлежит вода поверхностных водоемов территорий, относящихся к 1-му типу, из которых ежегодно изолировались холерные и НАГ вибрионы (приложение №1) и находящихся  в зонах санитарной охраны водозабора для централизованного хозяйственно-питьевого водоснабжения, в местах сброса хозяйственно- бытовых сточных вод независимо от их очистки, в местах массового организованного рекреационного водопользования в период с июня по сентябрь, 1 раз в 10 дней. 

          Определение стационарных и временных точек забора проб воды для исследования на холеру с учетом эпидемиологических санитарно-гигиенических показаний осуществляют районные, городские Центры Госсанэпиднадзора по согласованию с РЦКиООИ и региональными противочумными  отделениями.

          В местах отбора проб из водоемов проводят физико-химические и санитарно-бактериологические исследования, предусмотренные действующими в республике СанПиН. На стационарные точки заполняются паспорта, включающие следующие данные: 

· населенный пункт

· наименование водоема

· место расположения точки (ориентиры)
· эпидемиологическое обоснование (назначение, заболеваемость ОКИ в районе расположения точки, выделяемость  холерных и НАГ вибрионов)

· санитарно-бактериологическая и физико-химическая характеристика в точке забора в период отбора проб: коли-индекс, патогенная микрофлора, температура воды, рН, окисляемость  перманганатная, растворимый О2, БПК5, азот аммиака, нитратов, нитритов.

          Водоемы территорий, относящихся ко 2-му типу, расположенные в высокогорной местности, где в летний период отмечается низкая температура воды (ниже 160 С), отсутствие изоляции холерных и редкие случаи высеваемости НАГ вибрионов обследуется по эпидпоказаниям.

                Бактериологическое обследование воды питьевой из централизованных источников и разводящих сетей водопроводов; хозяйственно – бытовых сточных вод, сточных вод инфекционных стационаров, бань, туалетов проводится по эпидпоказаниям.

          При обнаружении холерных вибрионов  01 и 0139 серогрупп в материале больных ОКИ, здоровых людей при постановке диагноза холеры клинически, информация осуществляется в соответствии со схемой оповещения оперативного плана при выявлении больного (трупа) подозрительного на заболевание холерой.  

          Все изолированные культуры холерных вибрионов О1 и 0139 серогрупп направлять в Республиканский центр карантинных и особо опасных инфекций для определения вирулентности, чувствительности к антибиотикам, и др. свойств, с указанием в направлении №  штамма, вида, биовара, серовара, даты забора пробы и дата выделения культуры, объекта и места выделения.

Мероприятия при выделении холерных вибрионов из объектов внешней среды.

          При выделении вирулентных штаммов холерных вибрионов из поверхностных водоемов, из хозяйственно-бытовых сточных вод, а также до установления вирулентности выделенных культур:

· вводятся ограничительные мероприятия на водопользование поверхностными водоемами в местах, определяемых органами санитарного надзора; 

· увеличивается количество точек забора проб воды поверхностных водоемов и исследования на холеру проводятся ежедневно;

· проводится эпидемиологическое обследование с целью установления источников контаминирования поверхностных водоемов, сточных вод;

· осуществляется однократное бактериологическое обследование на холеру больных острыми кишечными инфекциями, поступающих в стационары. 

          При выделении холерных вибрионов в пробах питьевой воды немедленно производится ее обеззараживание. 

          При выделении слабо и авирулентных штаммов холерных вибрионов, вышеуказанные мероприятия  отменяются. Активизируется санитарно-просветительная работа среди населения. 
Противоэпидемические мероприятия при выявлении больного 

холерой.

        При обнаружении холерного вибриона 01 или 0139 серогрупп в материале больного ОКИ или здорового человека, а также, если диагноз поставлен на основании клинических данных, органы здравоохранения организуют и проводят противоэпидемические мероприятия по холере. 

Организационные мероприятия:

· руководство территориально-административного района, после получения заключения органов здравоохранения о заболевании холерой, своим решением объявляет очагом территорию, где проживал или находился выявленный больной.

· Общее руководство и контроль за работой в очаге холеры осуществляет чрезвычайная противоэпидемическая и противоэпизоотическая комиссия (ЧППК) территориально- административного района, города, республики.

· На заседании комиссии назначается начальник очага (руководитель, специалист лечебной организации, центра Госсанэпиднадзора, противочумного отделения)
Под руководством начальника очага работает:

· группа научных консультантов, которая оказывает необходимую помощь в диагностике заболеваний, лечении больных, решении вопросов водоснабжения, канализации, очистки населенных мест, пищевой гигиены и т.д. 

      - группа эпидемиологического анализа и прогноза. В нее входят: врачи – эпидемиологи районного, городского центра Госсанэпиднадзора, специалисты противочумных отделений, НИИ, Минздрава. 

· начальник очага, совместно с входящими в состав ЧППК представителями ведомств, разрабатывает план мероприятий по локализации и ликвидации эпид. осложнения. 

· координатором по здравоохранению, директором ЦСМ или главным врачом территориальной больницы издается приказ о формировании медицинского штаба для проведения комплекса мероприятий по локализации очага холеры. 

Функции медицинского штаба:

· организация и непосредственное руководство работой всех служб в очаге;

· регулярное заслушивание отчетов специализированных служб очага, руководителей отдельных учреждений, предприятий, участвующих в выполнении плана по локализации и ликвидации очага;

· обеспечение взаимодействия в работе всех органов и учреждений здравоохранения и других ведомств и служб в очаге; 

· ежедневный сбор и анализ результатов санитарно- профилактических и противоэпидемических мероприятий, проводимых специализированными службами очага;

· составление информации для ЧППК о проведенных мероприятиях в очаге;

· подготовка и развертывание инфекционного, провизорного госпиталей, изолятора, обсерватора, бактериологической лаборатории, их оснащение, укомплектование кадрами, методическое руководство их деятельностью; 

· обучение персонала. 

Заседание штаба проводится ежедневно. Медицинский штаб включает в себя ряд служб, состав которых определяется конкретной обстановкой, масштабом вспышки, объемом работ, необходимых для ее ликвидации. 

          Для ликвидации очага холеры Министерством здравоохранения могут направляться медицинские работники учреждений, независимо от их ведомственной принадлежности, и специальные медицинские формирования (специализированные лаборатории, госпиталя и т.д.) 

          Границы очага холеры определяют на основании эпидемиологического расследования, полученные данные направляют в вышестоящие органы здравоохранения.

          Локализацию и ликвидацию очага холеры проводят согласно оперативного плана, разработанного медицинским штабом и утвержденного ЧППК.
План предусматривает:

· госпитализацию больных подозрительных на заболевание холерой в холерный госпиталь;

· активное выявление больных с диареей рвотой и госпитализации их в госпиталь с трехкратным бактериологическим обследованием на холеру в течение часа.

· вскрытие и бактериологическое обследование на холеру умерших от ОКИ;

· выявление, изоляция или медицинское наблюдение на дому с трехкратным  в течение часа бактериологическим обследованием и профилактическим лечением контактных (членов семей и близких родственников) и лиц, находившихся в одинаковых условиях по риску заражения;

· увеличение объемов бактериологических исследований на холеру объектов окружающей среды, в том числе питьевой воды, хозяйственно-бытовых сточных вод, представителей водного биоценоза; 

· профилактическая и заключительная дезинфекция;

· эпидемиологическое обследование каждого случая заболевания холерой (вибрионосительства);

· санитарно-гигиенические мероприятия; 

· представление текущей и заключительной информации в вышестоящие органы здравоохранения:

Выявление  больных холерой

          Больных с дисфункцией желудочно-кишечного тракта активно выявляют на всех этапах оказания медицинской помощи, в организованных коллективах (на предприятиях  учреждениях, школах и т.д.), а на территориях жилой застройкой организуют подворные обходы.  

          Подворные обходы проводят силами участковой медицинской сети. Населенные пункты  делят на участки, обходы проводят бригады. Бригадами руководят врач-инфекционист и педиатр. 

          Каждый выявленный больной ОКИ направляется в провизорный, а при подозрении на холеру в холерный госпиталь, экстренное извещение направляют в центр Госсанэпиднадзора. 

          Выявленных больных холерой госпитализируют на транспорте скорой помощи или отделения профилактической дезинфекции санэпидстанции в сопровождении бригады, состоящей из врача и среднего медицинского работника.

          Транспорт для госпитализации больных холерой должен быть оснащен средствами и оборудованием для проведения регидратационной терапии, а также для текущей и заключительной дезинфекции.

Мероприятия в отношении лиц, контактировавших

с больным холерой и вибрионосителями.

          Лица, находившиеся в контакте с больным холерой, либо помещаются в изолятор, либор могут быть оставлены на дому под медицинским наблюдением в зависимости от условий проживания, характера контакта с больным.

          Контактные из числа декретированных групп (работники пищевых предприятий, объектов по изготовлению и продаже продуктов питания и т.п.), а также беременные женщины и кормящие матеря, подлежат обязательной госпитализации в изолятор.

          Контактных лиц госпитализируют на машинах скорой помощи в сопровождении среднего медицинского персонала. 

          Контактные с больным холерой, оставленные на дому или по месту учебы, работы и т.д. находятся под медицинским наблюдением в течение пяти дней, при появлении у них диареи и рвоты, их помещают в холерный госпиталь.

          Все контактные обследуются на холеру бактериологическим методом трех кратно в течении часа. При назначении профилактического лечения руководствоваться схемой лечения.

Экстренная профилактика.

         Лечение антибактериальными препаратами жителей населенных пунктов, где возникли эпидемические осложнения по холере, после соответствующего обоснования, проводят по предложению медицинского штаба, его утверждения Министерством здравоохранения и решению ЧППК. 

          Экстренная профилактика проводится с обязательным охватом лечением всех жителей населенного пункта. 

Эпидемиологическое обследование.

          Эпидемиологическое обследование очага проводится эпидемиологом с целью установления источника, фактора и пути передачи инфекции, а также числа лиц, имевших контакт с заболевшим. 

          
Направляют экстренные извещения о лицах, контактировавших с больным и выбывших из очага в пределах пяти дней с момента заболевании, в территориальный  центр Госсанэпиднадзора.

          Проводят предварительную оценку эпидемиологической ситуации с учетом санитарно-гигиенической характеристики очага, конкретных условий хозяйственно-питьевого и культурно-бытового водопользования, местных обычаев и гигиенических навыков населения. Определяются границы очага и группы населения, подверженные высокому риску заражения. 

          Инструктируют медицинских работников, ведущих наблюдение за контактными в очаге. 

          Определяют объем и порядок ведения дезинфекционных мероприятий, а также других видов работы в очаге. 

          Заполняют карту эпидемиологического обследования очага, в которой кроме паспортной части отражаются данные: выезжал ли обследуемый в течении пяти дней, кто приезжал к нему в эти сроки, пользовался ли он поверхностными водоемами и когда, имелись ли случаи аварии на водопроводе по месту жительства, их характер, устройство туалетов и т.д.        

Ограничительные меры в очаге холеры.

· на территории населенного пункта, где возникли эпидемические осложнения по холере, запрещаются все виды миграции населения массовые мероприятия, собрания, митинги, базары, свадьбы и т. д.

· запрещается пользование поверхностными водоемами в местах выделения холерных вибрионов (купание, рыбная ловля, спортивные соревнования и т. д.).

· медицинский штаб, после принятия решения ЧППК, вводит ограничения на выезд из очага, допускается в особых случаях только по распоряжению санитарной службы; запрещается въезд неорганизованным отдыхающим.

· при угрозе выноса холеры за пределы очага по предложению медицинского штаба ЧППК принимает решение о введении карантина, который осуществляется милицейскими и военными формированиями, образующими внутренние и внешние посты оцепления.

· при введении карантина медицинский штаб совместно с главами администрации городов и районов организует санитарно-контрольные    (СКП) и контрольно-пропускные (КПП) пункты на узлах транспортной связи, контролирующие выезд из очага населения, а также транспорта с различными видами груза, включая и пищевые продукты. На СКП регистрируют всех прошедших через него лиц и транспортные средства с указанием документов, послуживших основанием для их пропуска.

· лица, выезжающие из очага, подлежат однократному бактериологическому обследованию на холеру с выдачей справки установленного образца.

· границы территории, на которой вводятся те или иные ограничительные меры,  определяются медицинским штабом по данным эпидемиологического обследования, санитарно-гигиенических условий и коммунального благоустройства.

· очаг считается ликвидированным через 10 дней после госпитализации последнего больного и проведения заключительной дезинфекции.

В течении года после ликвидации заболевания холерой проводится активное выявление больных ОКИ, все выявленные больные госпитализируются и трехкратно обследуются на холеру.

Бактериологическое исследование объектов окружающей среды

          Бактериологическому исследованию на холеру подлежат: вода поверхностных водоемов в зонах санитарной охраны водозабора, в местах массового водопользования, хозяйственно-бытовые сточные воды, представители водного биоценоза, пищевые продукты и смывы с предметов. 

          Пробы из перечисленных объектов исследуют один раз в сутки до ликвидации очага. В зависимости от эпидемиологической обстановки по решению медицинского штаба количество объектов, периодичность забора проб и кратность их исследования могут меняться. 

          При проведении бактериологических исследований на холеру руководствоваться «Инструктивно-методическими указаниями по лабораторной диагностике  холеры».

Санитарно-гигиенические мероприятия в очаге холеры.

          Мероприятия направлены на устранение факторов и условий, способствующих распространению инфекции и включают контроль за обеспечением  населения доброкачественной питьевой водой, за качеством очистки и обеззараживания хозяйственно бытовых сточных вод, за качеством санитарной очистки территорий, за соблюдением санитарных норм и правил на предприятиях пищевой промышленности, общественного питания, торговли, в школах детских дошкольных и оздоровительных учреждениях, на вокзалах, транспортных средствах и т.д. 

          Активизация санитарно-просветительной работы среди всех категорий населения по профилактике холеры с использованием всех форм и методов санитарного просвещения.

Дезинфекционные мероприятия.

          Заключительную дезинфекцию по месту выявления больного проводит дезинфекционная станция или отделы дезинфекции санитарно-эпидемиологической станции. Обработка дезинфицирующим раствором проводится в такой последовательности: пол, начиная от входа, выделения больного, остатки пищи, посуда, предметы обстановки, стены на высоту до двух метров, подсобные помещения, после чего повторно обрабатывают пол. Белье, верхнюю одежду, постельные принадлежности обеззараживают в дезинфекционной камере.

          В помещении, где оставлены лица для медицинского наблюдения за контактными с больными холерой, проводится текущая дезинфекция. 

          Для обеззараживания сточных вод применяются химические методы дезинфекции. 

          Содержание остаточного хлора в отдаленных и тупиковых точках водопровода не должно быть менее 0,3-0,5мг\л.

         (Методы и средства дезинфекции при холере см. приложение №2)

Эпидемиологическое заключение

· эпидемиологический анализ проводит специальная группа эпидемиологов при медицинском штабе с целью установления причин и условий возникновения заболеваний холерой, а также фактора и пути передачи инфекции для обоснования тактики и объема противоэпидемических мероприятий и оценки работы в очаге.

· эпидемиологический анализ осуществляется ежедневно и представляется в виде сводных материалов на рассмотрение медицинского штаба. В сводках обобщаются данные эпидемической обстановки, эффективности активного выявления больных ОКИ, их госпитализации, профилактического лечения, заключительной и текущей дезинфекции в выявленных очагах холеры, результаты исследования материала на холеру и т. д.

· результаты эпидемиологического анализа оформляются руководителем группы в виде докладной, которая ежедневно представляется в медицинский штаб и является основным документом для внесения коррективов в тактику проведения противоэпидемических мероприятий, а также изменения объема и формы организационной работы.

          Докладные должны содержать следующие данные:

· характеристику населенного пункта: число жителей (наличие миграционных групп – сезонные рабочие, беженцы: переселенцы, военные и т.д.), жилищные условия, крупные предприятия, водоснабжение и очистка, предприятия по переработке и обеспечению населения продуктами питания, их состояние и т. д.:

· анализ заболеваемости ОКИ (по дням, пятидневкам, месяцам, профессиям, возрасту, месту жительства, территориальному распределению);

· характер заболевания холерой (очаговость, периоды с максимальной регистрацией больных, их привязанность к различным объектам: предприятиям общественного питания, узлам транспортной связи, местам общественного пользования (баням и т.д.);

· причины возникновения заболеваний холерой (приезд заболевшего из неблагополучного пункта или его родственников, водопользования: рыбная ловля,  и т.д.);

· заключение о причине возникновения заболеваний.

ДИРЕКТОР 
РЦКиООИ




Д.Ш. ГАЙБУЛИН
                                                                                                                  Приложение № 1 

                                                                                    
 к «Инструкции по

                                                                                               организации и проведению

                                                                                               противохолерных мероприятий»

Эпидемиологическое типирование административных территорий

Кыргызской Республики по комплексу факторов,

обуславливающих эпидемиологическую опасность по холере.
	№
п.\п.
	                            Области, города, районы
	  Тип территорий 

	1
	 г. Бишкек
	1

	2
	Чуйская область (все города и районы)
	1

	3
	Иссык-Кульская область (все города и районы) 
	1

	4
	Нарынская область: 

· Кочкорский, Ак-Талинский, Жумгальский районы 

· Остальные районы и г. Нарын
	1

2

	5
	Таласская область:

· Манасский и Кара-Буринский районы

· Таласский и Бакай-Атинский районы
	1

2

	6
	Джалал-Абадская область:

Все города и районы 

За исключением 

Ак-Сыйского, Чаткальского, Тогуз-Тороузского и г. Майлу-Суу
	1

2

	7
	Ошская область: 

Все города и районы

За исключением: 

Алайского, Чон-Алайского, Кара-Кульджинского районов.
	1

2

	8.
	Баткенская область (все города и районы) 
	1


   Приложение № 2
                                                  К «Инструкции по  организации и 

                                                  проведению противохолерных мероприятий

                             Методы и средства дезинфекции при холере

	№№

 пп
	Объекты подлежащие дезинфекции
	Методы и средства обеззараживания при текущей дезинфекции
	Методы и средства обеззараживания при заключительной дезинфекции.

	 1. 
	Выделения б-го, вибриононосителя  (фекалии, моча, рвотные массы)
	- хлорную известь или известь белильную термостойкую из расчета 200 г/кг (1:5), экспозиция 1 час;

-нейтральный гипохлорит кальция (НГК) из расчета 150 г/кг, экспозиция 2 часа или 200 г/кг на 30 мин;

- гипохлорит кальция технический (ГКТ) из расчета 200 г/кг марки А и 250 г/кг марки Б, экспозиция 2 часа;

- 5% р-р лизола А (санитарный) в соотношении 1:2 1 час (для жидких выделений);

- заливают крутым кипятком до верхнего края горшка в соотношении 1:3 (1 часть выделений и 3 части кипятка) для жидких выделений, экспозиция 15 мин., посуду закрывают крышкой.     
	Как при текущей дезинфекции

	  2.
	Посуда из-под выделений (горшки, подкладные судна, ведра из-под выделений и т.д.)
	После слива обеззараженных выделений емкость погружают в один из дезинфицирующих растворов на 30 мин.

- 1% осветленный р-р хлорной извести или извести белильной термостойкой;

- 0,5% НГК; 

- 1% р-р хлорамина; 

- 5% р-р лизола на 1 час;

- 1% р-р ( по активному хлору) гипохлорита натрия.
	Как при текущей дезинфекции

	  3.
	Посуда больного (чайная, столовая)
	Очищают от остатков пищи, кипятят в 2% содовом р-ре 15 мин с момента закипания или погружают в один из дезинфицирующих растворов на 30 мин:

-   1% раствор хлорамина;

- 1% осветленный р-р хлорной извести или извести белильной термостойкой; 

-   0,5% раствор НГК;

-   1,5% раствор ГКТ; 

- 1% р-р ( по активному хлору) гипохлорита натрия;

- 3% р-р перекиси водорода с 0,5% моющего средства. 

Посуду после обеззараживания моют горячей проточной водой. Прогревают вымытую посуду в воздушных стерилизаторах (сухой горячий воздух при температуре 1300);

- 45 мин. 
	Как при текущей дезинфекции

	  4. 
	Остатки пищи
	Собирают в отдельную посуду, обеззараживают кипячением в течении 15 мин. с момента закипания или засыпают сухой хлорной известью или известью белильной, термостойкой (1:5) или НГК (1:10) на1 час, предварительно увлажнив водой.
	Как при текущей дезинфекции

	  5. 
	Ветошь, щетки, мочалки для посуды, поверхности столов
	Кипятят в 2% растворе соды 15 мин или погружают в один из дезинфицирующих растворов на 30 мин: 

- 1% раствор хлорамина; 

- 1% раствор гипохлорита натрия; 

- 5% раствор лизола А на 2 часа; 

- 3% раствор перекиси водорода с 0,5% моющего средства. 
	Как при текущей дезинфекции 

	  6.
	Помещения, предметы обстановки, предметы ухода за больным, подкладные клеенки, клеенчатые чехлы матрацев, клеенчатые мешки для грязного  белья
	Протирают ветошью, смоченной в одном из дезинфицирующих растворов: 

- 0,5% осветленный р-р хлорной извести или белильной термостойкой; 

- 0,5% р-р хлорамина; 

- 0,25% р-р НГК; 

- 0,4% р-р (по активному хлору) ГКТ; 

- 1% р-р ( по активному хлору) гипохлорита натрия; 

- 5% р-р лизола А; 

- 3% р-р перекиси водорода с 0,5% моющего средства; 

При загрязнении пола выделениями, его заливают 1% осветленным раствором хлорной извести или белильной термостойкой, 0,5% р-р НГК или одним из указанных в п.6 р-ров. Через 30 мин. после обработки проводят уборку помещения. 
	Пол, стены, мебель орошают одним из дезинфицирующих растворов, указанных в п.6, за исключением перекиси водорода. Норма расхода раствора 0,3 л. кв.м., время воздействия 60 мин.

	7.
	Белье 
	Кипятят в 2% р-ре соды или мыла, или любого моющего порошка в течение 15 мин с момента закипания, или погружают из расчета 1 кг. белья в 5 л. одного из дезинфицирующих растворов на 30 мин:

- 3% р-р перекиси водорода с 0,5% моющего средства;

 на 4 часа:

- 1% р-р хлорамина 

После окончания срока обеззараживания белье подвергают стирке. 
	Как при текущей дезинфекции

	  8.
	Постельные принадлежности, верхняя одежда, платье, нижнее белье в котором больной прибыл в стационар.
	Матрац закрывают подкладной клеенкой, при загрязнении клеенку протирают ветошью, смоченной в одном из указанных в п.6 р-ров. 

До госпитализации больного одежду содержат отдельно от вещей окружающих. 

При поступлении в стационар, всю одежду немедленно направляют для дезинфекции в камеры паравоздушным или параформалиновым методами по режимам дезинфекции.
	Направляют для обеззараживания в дез. Камеру. Режимы дезинфекции : а) паравоздушной – норма загрузки на 1 кв. м площади пола 40 кг, Т0 80 – 900С; экспозиция 20 мин.; 

б) параформалиновый норма загрузки на 1кв.м. площади пола 30 кг, Т0 57-590С экспозиция 45 мин.;

в) паровой- норма загрузки 50 кг на 1 кв. м. Т0 1000 С, экспозиция 60 мин.  

	 9.
	Игрушки (пластмассовые, резиновые, металлические) 
	Кипятят (кроме пластмассовых) в 2% р-р соды в течении 15 мин, или погружают в один из дезинфицирующих р-ров на 25 мин:

- 3% р-р перекиси водорода с 0,5% моющего средства; 

- 0,5 р-р хлорамина; 

- 0,5% осветленный р-р хлорной извести или белильной термостойкой; 

- 0,25% раствор НГК; 

Закрывают крышкой, препятствуя их всплытию.    
	Как при текущей дезинфекции

	10.
	Обувь,  тапочки больных 
	Протирают одним из дезинфицирующих растворов указанных в п.6 или направляют в камеру для пароформалиновой дезинфекции по режимам, указанным в п.8
	Как при текущей дезинфекции

	11.
	Санитарно-техническое оборудование  (ванны, раковины, унитазы), ванные и туалетные комнаты
	Пол стены на высоту 2 м., стульчаки, раковины, унитазы, писсуары обильно орошают не реже 3 раз в день одним из указанных в п.6

По окончании мытья б-го к содержимому ванны добавляют из расчета на 10л. смывных вод 500 мл.:

- 10% осветленного р-ра хлорной извести или белильной термостойкой; 

- 5% НГК или ГКТ. Через 30 мин. ванну освобождают и моют горячей водой.  
	Орошение одним из дезинфицирующих р-ров, указанных в п.6. Норма расхода р-ра 0,5 мл\м2 

	12.
	Надворные туалеты, помойные ямы и мусоросборники
	Содержат плотно закрытыми, не допуская переполнения. Ежедневно дезинфицируют помещение уборной одним из дезинфицирующих растворов:

-10% раствор хлорной извести или белильной извести; 

- 5% р-р лизола на 2 часа; 

Норма расхода дезинфицирующих средств указана в п.1 
	Как при текущей дезинфекции
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№____ от «____»________2010
Методические указания 

по патогенезу, клинике и лечению острых желудочно – кишечных расстройств, вызванных холерными вибрионами.
Холера – циклическая инфекция, приводящая к значительной потере воды и электролитов с кишечным содержимым, вследствие преимущественного поражения ферментных систем энтерацитов. То есть в основе клинических проявлений холеры лежит синдром электролитной диареи. Воспалительные реакции в кишечнике не развиваются. Холерные вибрионы попадают с инфицированной водой или пищей в желудок, где часть из них гибнет, вследствие кислой среды, а часть из них минуя кислотный барьер желудка, попадает в просвет тонкого кишечника, где интенсивно размножается, благодаря щелочной среде. При этом выделяются как эндо- так и экзотоксины. 

Экзотоксин (холероген) активирует аденилатциклазу энтероцитов, что приводит к увеличению содержания внутриклеточной циклической аденозин 3* 5* монофосфата (цАМФ), а это в свою очередь, ведет к избыточной секреции жидкости всеми отделами тонкого кишечника, в постоянном соотношении: 5 гр. натрия хлора, 4 гр. гидрокарбоната натрия и 1 гр. калия хлорида в 1 литре испражнений. Наряду с повышением секреции воды и электролитов в тонком кишечнике возникает понижение ресорбции в толстом отделе, что приводит к характерной водянистой диарее и рвоте.  При этом, чем больше объем рвоты и диареи, тем сильнее обезвоживание организма. В результате развивается гемоконцентрация, гиповолемия, гипоксия и острая почечная недостаточность. Вследствие гипокалиемии развивается резкая мышечная слабость, судороги, появление экстрасистолии, диффузного миокардита, парез кишечника, поражение почечных канальцев. Потери воды могут достигать 15-20 литров, а вместе с водой теряется значительное количество электролитов и щелочных веществ – и как результат этого у пациентов развивается ацидоз. Значительные потери воды и электролитов приводят к резкому снижению объема циркулирующей крови (ОЦК). Резкое снижение ОЦК приводит к синдрому «малого выброса», что еще более усугубляет гипоксию и гемодинамические нарушения, возникает замкнутый круг. В конечном итоге развивается гиповолемический шок. Также, в зависимости от тяжести течения заболевания выделяют: легкие, среднетяжелые и тяжелые в тяжелые формы.
Клиника. 
          Инкубационный период: от 1 до 5 дней, в среднем 1-2 дня. 

Начало болезни острое. Основными симптомами начального периода являются: диарея, рвота, судороги. Обычно болезнь начинается внезапно с поноса. Испускание кала происходит спонтанно, без резей. Больной истекает при полной потере контроля анального сфинктера, массивным количеством жидкости, которое может доходить до 6 литров в сутки. Эволюция стула – это дифференциально- диагностический признак. 
После превращения в мутную жидкость, уже без всяких следов желчи, в испражнениях появляются белесоватые зернышки с рисинку. Стул принимает характер «рисового отвара». Эти зерна содержат капли жира, лейкоциты, эпителиальные клетки и конечно, холерные вибрионы. Спустя несколько часов появляется рвота, которая также напоминает «рисовый отвар». Судороги: вначале они локализуются на мускулатуре икр ног, но могут появляться в любом месте. Их появлению предшествует ощущение вытягивания или «мурашек» в мышце. При ощупывании – мускулатура твердая, ригидная. Больной холерой апатичен, его постоянно мучает жажда, но малейшая попытка глотания воды вызывает появление рвоты. По мере усиления дегидратации больной приобретает характерный вид- кожа сухая, с тенденцией к образованию складок, которые не разглаживаются. У больных появляется так называемое ‘facies hyppocratica’- глаза запавшие, черты заострившиеся, губы сухие и лиловые. Живот впавший. По квалификации В.И. Покровского (1978) выделяют 4 степени эксикоза: 1 степень предполагает потерю жидкости до 3% от массы тела, 2 степень – 4-6%, 3 степень – 7-9%, 4 степень – 10% и более. 

1 степень дегидратации.  

При этом многие симптомы холеры не выражены, заболевание носит абортивный характер. Первым симптомом служит разжиженный стул. Частота диареи от 3-4 раз до 10 раз в сутки. Длительность диареи не более 3 суток. Отмечается сухость слизистых. Гемодинамика не нарушена. 

2 степень дегидратации. 

Стул и рвота в виде «рисового отвара». Общая потеря жидкости в среднем составляет 5-6 литров. У больных быстро наступает слабость, головокружение и обморочное состояние. Артериальное давление снижается, максимальное ниже 90 мм рт ст. Тахикардия, пульс 100 ударов в мин. Температура тела понижается. Олигоурия. Бледность и сухость кожи, тургор кожи снижен. Акроцианоз. Судороги икроножных мышц. Признаки гемоконцентрации минимальные, вследствие компенсаторного разжижения. Гематокрит 0,46 – 0,50 г/л. Электролитные нарушения носят компенсированный характер. Компенсированный ацидоз. Гипокалиемия. Гипохлоремия. 

3 степень дегидратации.  
Стул и рвота в виде «рисового отвара». Адинамия, жажда. Судороги, температура тела субнормальная. Черты лица заострены. Глазные яблоки западают. Тургор кожи резко снижен. Голос осипший, речь шепотом. Пульс 120 ударов в минуту, нитевидный. А/Д меньше 50 мм рт ст. Олигоурия до анурии. Гемоконцентрация, гематокрит 0,55 г/л. Декомпенсированный ацидоз. Гипокалиемия. 

4 степень дегидратации.
Алгид – это декомпенсированный эксикоз, поскольку организм не в состоянии поддерживать водно- солевой гомеостаз. Гиповолемический шок. Гипотермия. Резкие гемодинамические нарушения. Отсутствие периферического пульса и А/Д. Тахипное. Афония. Анурия. Лицо Гиппократа. Судороги постоянные, при судорогах рук, наблюдается спазм в виде «руки акушера». Судорожные сокращения диафрагмы вызывают мучительную икоту. Руки морщинистые «руки прачки». Диарея и рвота прекращаются. Коллапс. Прострация. Гемоконцентрация, гематокрит более 0,55 г\л. Ацидоз. Гипокалиемия. Алгидный коллапс длится от нескольких часов до 1-2 суток. Но если он продолжается свыше 10 часов шансы рекуперации больного значительно снижаются. 

Лечение холеры состоит из трех этапов:

· патогенетическая терапия 

· этиотропная терапия

· противошоковая терапия

· Основу лечения составляет патогенетическая терапия, которая   

     заключается в восстановлении и сохранении водно – электролитного    

     равновесия в организме. 
Водно- электролитная терапия состоит из 2   этапов: 

1. Регидратация с целью восстановления потерь жидкости и солей, имевших место до начала лечения.

2. Коррекция продолжающихся потерь, до появления оформленного стула. Основные принципы проведения регидратационной  терапиии: 
а) Необходимо определение степени обезвоживания больного 

б) Исследование массы тела больного и уточнение его прежнего веса; 
в) При декомпенсированном  обезвоживании регидратация должна проводиться только струйно, и следовательно в крупные венозные сосуды; 
г) Струйное вливание жидкости прекращают только после ликвидации декомпенсированного обезвоживания; 
д) Наличие рвоты является показанием для продолжения интенсивной водно – солевой терапии; 
ж)Применение сердечно-сосудистых препаратов для борьбы с декомпенсированным эксикозом не показано; 
з) Противопоказаны прессорные амины, способствующие развитию почечной недостаточности. Растворы для проведения водно- солевой терапии: Ацесоль, Трисоль, Квартасоль, раствор Рингера. 

· Этиотропная терапия проводится с учетом антибиотико- чувствительности. При эксикозе 2-4 антибиотики вводятся внутривенно либо внутримышечно. Обычная схема лечения: тетрациклин 0,3 х 4 раза в сутки; или доксициклин 0,1 х 2 раза в сутки – первые сутки, затем по 0,1 х 1 раз в сутки; или левомицетин 0,5 х 4 раза в сутки ; сифлокс 0,25 х 2 раза в сутки. Курс лечения 5 дней. С учетом антибиотико – резистентных штаммов возможно применение антибиотиков широкого спектра действия: абактал (пефлоксацин), хинодис (флероксацин), ципрофлоксоцин. Действенной является комбинация антибиотиков цефалоспоринового и аминоглюкозидового

 - рядов (цефазолин + гентамицин) или (цефазолин + хлорамфеникол) и т.д     см. приложение № 1 

Противошоковая терапия.
Лечение гиповолемического шока (ГШ).

          Задачами 1 этапа, рассматриваемого как реанимационный являются быстрейшая ликвидация гиповолемии, коррекция метабалического ацидоза и выведение больного из состояния шока. 

Растворы вводят в/в, струйно со скоростью 100-120 мл/мин (первые 2-4 л. ), затем медленнее 60-30 мл/мин. Примерный объем инфузии в фазу выраженного ГШ  составляет 7-10% от массы тела больного, если кожные покровы розовеют, появляется пульс, А/Д достигает хотя бы порогового уровня с некоторым увеличением пульсового давления, значит можно переходить к 2 этапу терапии ГШ. 

На 2 этапе растворы вводят уже капельно со скоростью 5-10 мл\ мин. в объеме соответствующим потерям жидкости с испражнениями, рвотными массами и мочой. Критериями возможности прекращения инфузии служат восстановленные мочеотделение (диурез начинает превышать объем испражнений) и появление калового стула. Примерно это составляет 18-36 часов от начала инфузии. В постшоковую фазу переходят на пероральный прием жидкости в количестве в 1,5 раза превышающий объем диарии и диуреза. Резерв препаратов в медицинских учреждениях для оказания помощи больным холерой см. приложение №2. 

Диспансеризация.

          Переболевшие холерой перед выпиской из госпиталя через 24 часа после окончания лечения, в течение трех дней обследуются  бактериологическим методом, выписываются после трех отрицательных исследований. Диспансерное  наблюдение осуществляется в течение одного месяца, бактериологически обследуются в том случае, если у них отмечается желудочно-кишечное расстройство. Диспансерное наблюдение проводится кабинетом инфекционных заболеваний, при его отсутствии участковым врачом.

          Лица из декретированного контингента выписываются на работу по состоянию здоровья, определяемому участковым врачом.

          Дети допускаются в дошкольные учреждения с учетом общего состояния здоровья после выписки из стационара.

          В течение года после ликвидации заболевания холерой проводится активное выявление больных ОКИ, все выявленные больные госпитализируются и трехкратно обследуются на холеру. 
ГЛАВНЫЙ ВРАЧ  РКИБ



            
Н.С. АЙТКУЛУЕВ

 Приложение №1

                                                                        
к «Методическим указаниям

по патогенезу клинике и лечению острых       желудочно-  кишечных расстройств, вызванных холерными вибрионами»

Схема лечения больного холерой
	№

п\п
	Препарат
	Способ введения
	Разовая доза
	Кратность применения в сутки


	Среднесуточная

доза в гр.
	Средняя продолжит. курса лечения

	1.
	Доксициклин (вибрамицин)
	внутрь
	0.1
	2
	0.2
	3-5



	2.
	Тетрациклин (ауромицин)
	-«-
	0.5
	4
	2.0
	5

	3.
	Левомицетин (хлорамфиникол)
	-«-
	0.5
	4
	        2.0
	5

	4.
	Сифлокс
	в/в, в/м
	0,25
	2
	0,5
	5

	5.
	Цефазолин
	-«-
	1-2
	1
	1-2
	3-5


Профилактическое лечение контактных с больным холерой
	Антибиотики
	Разовая доза в граммах
	Кратность приема в сутки
	Продолжительность лечения в сутки

	Тетрациклин (ауромицин)
	0.3
	2
	3



	Доксициклин (вибромицин)
	0.1
	1
	2

	Сифлокс
	0.25
	2
	1


                                                                                         

Приложение №2

                                                                                                   К «Методическим указаниям

                                                                                                  по патогенезу, клинике и 

                                                                                                  лечению желудочно-кишечных

                                                                                                  расстройств, вызванных 

                                                                                                  холерными вибрионами».

                                                            Резерв
Препаратов в медицинских учреждениях для оказания помощи больным холерой

	№

п\п
	Наименование препарата
	Ед. изм.
	ФАП
	ГСВ
	райТБ
	Области и респуб. мед. организации

	1
	Сбалансированные солевые р-ры для внутривенного введения (трисоль, ацесоль, квартасоль и др.).
	литр
	1.5
	2.5
	10
	100



	2. 
	Коллоидные р-ры (полюглюкин, реаполюглюкин)
	-«-
	-
	2.0
	5.0
	10

	3. 
	Навески солей для приготовления солевых р-ров
	-«-
	на 2л
	на 5
	на 10
	на 20

	4.
	Антибактериальные средства
	Гр.
	5.0

40,0
	5.0

40.0
	25.0

100.0
	100.0

300.0




          Расчет антибактериальных средств дан по сифлоксу и тетрациклину, 

как наиболее эффективных препаратов. ФАП, ГСВ -  расчет на 1 больного и 5 контактных. райТБ 5 больных и 20 контактных. Обл. и республиканские медицинские организации -20 больных и 80 контактных.

ГЛАВНЫЙ ВРАЧ  РКИБ



            
Н.С. АЙТКУЛУЕВ
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