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РАЗДЕЛ I.
ИСТОРИЯ СЛУЖБЫ
СЕГОДНЯ МЫ ПРАЗДНУЕМ ЮБИЛЕЙ СЛУЖБЫ
Л.А. Богомолова

Сегодня мы празднуем юбилей службы! Службы, с которой у нас были общими дороги, заботы и радости. Всё проходит, прошло и то, о чём я собиралась вспомнить и написать в ответ на предложение принять участие в выпуске юбилейного сборника.

За семь лет разлуки с любимым делом и дорогими моему сердцу людьми очень многое, если не сказать всё, изменилось. В том числе и я сама. Оказалось, что даже мысленно трудно вновь войти в те далёкие годы, когда всё было подчинено выполнению нами же написанных планов, а также, врывающимся в жизнь распоряжениям "сверху", эпидситуациям, которые не считались ни с занятостью, ни с физическими и материальными возможностями. Слова: должен, необходимо, требуется - формировали образ жизни и мышления.

Перерасход физических возможностей оправдывало только одно обстоятельство - все усилия шли на созидание. Компенсацией было планомерное, постепенное формирование высокого уровня работы лабораторий.

Так в период с 1981 по 1985 годы по заданию Республиканской СЭС проводится анализ метрологического обеспечения лабораторной службы области, позволивший оснастить лаборатории необходимым оборудованием и заменить морально устаревшие приборы.

 По завершении этой работы приступили к выполнению долгосрочной программы "Аттестация лабораторий...". Для подготовки лабораторий, составления планов-заданий по аттестации, проверок выполнения предложений привлекались специалисты лабораторий городских центров. Недельные командировки, объединение усилий села и города, оказание любой необходимой помощи не только помогали решать трудные вопросы, но в конечном результате сделали из нас семью. Я умышленно упускаю название лабораторий, так как работа была совместной, а комплект бактериологической и санитарно-гигиенической лабораторий в сельских ЦГСЭН готовился и аттестовался в одни и те же сроки. 
В ходе проведения аттестации были решены задачи, не сдвигаемые годами: строительство новых и реконструкция имеющихся помещений, приобретение оборудования, подводка водопроводов, канализование, укомплектование лабораторий дополнительными штатами.

В 1994 г. начинается период подготовки лабораторий к аккредитации . Унификация и контроль качества исследований, внедрение ГОСТов и методик, подготовка кадров, аттестация специалистов на знание нормативных документов, планомерное улучшение материальной базы лабораторий - вот задачи, которые выполнялись параллельно постоянной работе по выполнению исследований. Усилия не прошли даром и все лаборатории ЦГСЭН АО г. Омска и наиболее подготовленные лаборатории сельских ЦГСЭН смогли пройти процедуру аккредитации в системе госсанэпидслужбы Российской Федерации и выйти на новый уровень работы.

Эта ежедневная организационная и производственная работа была возможна только в результате совместных усилий главных врачей центров госсанэпиднадзора, заведующих подразделений, специалистов лабораторий.

Несколько слов хочется сказать о большом разделе работы с ведомственными микробиологическими лабораториями, с лабораториями ЛПУ. Помощь в открытии этих лабораторий, лицензирование их деятельности, контроль качества исследований обеспечивало унификацию бактериологических исследований в целом по области.  

Этапы, периоды, будни - это слова, но за ними живая жизнь, работа всегда была в радость. Наверное, потому, что какой бы период трудовой деятельности не всплывал в памяти, я опять видела своих коллег, их дорогие улыбающиеся лица, их готовность сделать работу с максимальной отдачей, вспоминала минуты душевного общения, в результате которого мы знали друг о друге, о детях, о семейных обстоятельствах очень многое.

Да, работа оставляет результат материальный, овеществлённый, но следующий день может зачеркнуть и обесценить твой труд новыми требованиями, а душевное тепло, взаимовыручка, искренняя радость от встреч с коллегами, которые за долгие годы стали тебе близкими и родными - это то богатство, которое я бережно храню.

Не называя имён, хочу поблагодарить всех, с кем был пройден путь длинной в 27 лет работы в государственной санитарно-эпидемиологической службе Омской области. Низкий Вам поклон и пожелание ветеранам сохранить тот высокий духовный потенциал, который и оставляет след в памяти и судьбах. А коллегам, которые сегодня достойно представляют службу и выводят её на более высокий уровень работы, позвольте пожелать терпения, профессиональных успехов и уверенности в будущем.

Крепкого здоровья, тепла и радости вам и вашим семьям!
ИСТОРИЯ ОМСКОЙ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОЙ САНИТАРНОЙ СЛУЖБЫ
С.А. Выдрин, Ф.А. Баймурзина

Омский филиал ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии
 по железнодорожному транспорту»

Началом организации Омской железнодорожной санитарной службы явилась организация временного санитарного района (ВСР-5) в 1924 году. В радиус обслуживания района входил участок Омск – Лебяжье – Барнаул - Макушино – Тюмень – Славгород - Курган - курорт Боровое. На 1 апреля 1924 года на дороге было уже 6 санитарных работников. Кроме того, на участке работал 1 школьный врач. Первое упоминание о яслях, малярийной станции и подвижной санитарно-гигиенической лаборатории относятся к 1925 году. До 1925 года санитарной работой на Омской магистрали руководил врач Шаров, а в 1926 – 1934 годах Сергей Антонович Пулькис (впоследствии - заведующий кафедрой коммунальной гигиены Омского медицинского института). В штате ВСР-5  были: врач и его помощник, три дезинфектора, дератизатори сестра социальной помощи. В октябре 1932 года организован самостоятельный санитарный участок на станции Куломзино (ныне - станция Карбышево), в состав которой вошла санитарно гигиеническая лаборатория, которая долгое время работала как самостоятельное подразделение. В 1933 году дезинфекционный отдел выделен в самостоятельное учреждение. Для передвижения участок располагал лошадьми. Первая санитарная машина была оборудована в 1934 г. В 1935 году санитарный район был переименован в линейный санитарный участок. В 1935 году дезстанция снова объединилась с линейным санитарным участком. В том же году организована малярийная станция как самостоятельная единица. Во время Великой отечественной войны по приказу И.В. Сталина на железных дорогах начали организовываться санитарно контрольные пункты. 16 ноября 1942 года на станции Омск на базе вокзальной инспекции организован санитарно-контрольный пункт, изначально располагавшийся в рентген-полувагоне, а затем в здании транспортной милиции. Первой заведующей была Е.И. Зубарева. Впоследствии санитарно-контрольный пункт переведен в помещение Омского вокзала.
Работники Омской железнодорожной санитарной службы помнят и гордятся своими бывшими руководителями: в послевоенные годы санитарной службой на железной дороге руководила Е.И. Зубарева, которую сменил А.В. Гапоненко и далее Н.Ф. Фомин (годы работы с 60 годов по 1976 г.), который неоднократно избирался депутатом народного Совета, А.Д. Стрыгин (годы работы с 1976 по 1997 г.) – отличник здравоохранения, проработавший в санитарной службе дороги 22 года. В 1997-1999 годах коллективом руководил И.А. Нестеренко, а в дальнейшем он был назначен на должность Главного государственного санитарного врача ЗСЖД в Новосибирск. С 1999 года и по настоящее время руководителем является С.А. Выдрин.

В 1982 году СЭС Омского отделения ЗСЖД награждёна Почётной грамотой МПС СССР.На базе Центра в 2001 году прошел сетевой семинар-совещание главных врачей дорожных центров госсанэпиднадзора по социально-гигиеническому мониторингу на железнодорожном транспорте.
Санитарная служба до 2005 года была представлена Омским отделенческим центром госсанэпиднадзора ЗСЖД с подчинением Врачебно-Санитарной службе ЗСЖД МПС РФ. В своем составе Центр имел следующие основные подразделения, которые находились в здании по проспекту Марка 65: эпидотдел, санитарный отдел с подразделениями по гигиенам, две химические лаборатории, бактериологическую и вирусологическую лаборатории, радиационный отдел, отдел профилактической дезинфекции. Отдельно на вокзале ст. Омск пассажирский находился санитарно контрольный пункт, на вокзалах станций Исилькуль и Иртышская находились пограничные санитарно карантинные пункты, в санпропускнике на ул. 1-ая Военная находился Изоляционно-пропускной пункт, который обеспечивал помывку солдат и камерную дезинфекцию вещей. Общий штат составлял около 200 работников.

В связи с проведением административной реформы в 2005 году железнодорожная санитарная служба была выведена из состава МПС и переведена в Минздравсоцразвития РФ. Создано единое Управление Роспотребнадзора   по железнодорожному транспорту (УРПН ЖДТ) в Москве, по сети дорог создано 17 территориальных отделов (по количеству железных дорог в РФ). Все центры гигиены на железной дороге были реорганизованы в один Центр гигиены и эпидемиологии по железнодорожному транспорту, находящийся в Москве, который в своем составе имеет более 100 филиалов по всей сети железных дорог. В настоящий момент на Омском отделении ЗСЖД имеется Омский филиал ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии по железнодорожному транспорту», который находится по адресу ул. 5-ая Марьяновская, дом 46, кор. 6 и имеет в своем составе следующие подразделения: санитарно эпидемиологический отдел, санитарно-гигиеническую и микробиологическую лаборатории с отделением паразитологии, отдел профилактической дезинфекции. Отдельно в здании почтово-багажного отделения на вокзале ст. Омск находится санитарно экспертный пункт. В настоящий момент штат Омского филиала составляет 45 работников. Омский филиал имеет современное оборудование для проведения  лабораторных и инструментальных исследований, имеется аттестат аккредитации. Сотрудники обучены на экспертов для проведения экспертиз. Основной задачей Омского филиала является обеспечение деятельности УРПН ЖДТ при проведении им контрольно надзорных функций в рамках выполнения государственного задания. Также Омский филиал выполняет по договорам с предприятиями и частными лицами санитарно эпидемиологические экспертизы проектной документации, видов деятельности. Проводит лабораторные и инструментальные исследования пищевых продуктов и пищевого сырья, стройматериалов, воды, воздуха, почвы, дезсредств и других объектов внешней среды с выдачей экспертного заключения по протоколам. Осуществляет под ключ проведение производственного контроля предприятий, оказывает услуги в проведении аттестации рабочих мест и проведении профилактической дезинфекции. Оформляет и выдает личные медицинские книжки, проводит консультации.

В настоящий момент транссибирская магистраль и среднесибирская магистраль  соединяются в Омске и далее разветвляются на южный путь через Петропавловск (Казахстан) и северный путь через Тюмень, т.е. через Омск  проходят все грузовые и пассажирские составы с запада страны на восток и обратно. Ежесуточно проезжает около 15 пассажирских поездов, или  около 5500 пассажирских поездов в год, перевозящих более 2 млн. пассажиров в год. По дороге следует большое количество организованных детских групп. Только из Омска за прошлый год отправлено более 200 групп в количестве 4667 детей. На Омском отделении имеется более 20 крупных железнодорожных промышленных предприятий.

ВИКТОР ВАСИЛЬЕВИЧ ДАЛМАТОВ
В.Л. Стасенко, Д.В. Турчанинов

Омская государственная медицинская академия

Заслуженный врач Российской Федерации, доктор медицинских наук, профессор, академик РАЕН, профессор кафедры эпидемиологии ОмГМА Виктор Васильевич Далматов родился 7 ноября 1934 года в г. Москве (Кунцево) в семье служащих. В 1941 году семья была эвакуирована в г. Омск. В 1954 году поступил в Омский государственный медицинский институт на санитарно-гигиенический факультет, который окончил в 1960 году. Местом своей работы выбрал Тувинскую автономную ССР. Работал заместителем главного врача Дзун-Хемчикского района по санитарно-эпидемиологическим вопросам, а затем – главным врачом этого района. Выезжал в Монголию для оказания помощи местному здравоохранению в борьбе с эпидемией дифтерии.

В 1963-1966 г.г. обучался в аспирантуре при кафедре эпидемиологии Ленинградского санитарно-гигиенического медицинского института у выдающегося эпидемиолога профессора Виктора Андреевича Башенина. Кaндидатскую диссертацию по проблеме прививочного иммунитета к дифтерии защитил в 1967 г. Материалы этой диссертации регламентировали возможность серологического мониторинга за коллективным антитоксическим иммунитетом населения к дифтерии, а так же показывали возможность снижения антигенной нагрузки в схеме ревакцинаций без ущерба для иммунного статуса населения.

С 1966 года В.В. Далматов работал в Омском государственном медицинском институте ассистентом кафедры эпидемиологии, с 1972 по 2005 год - заведующим, а с 2005 года – профессором кафедры.

Наиболее значительные труды профессора В.В. Далматова посвящены философии, проблемам теории эпидемиологии, эпидемиологической диагностики и эпидемиологическому надзору за дифтерийной и госпитальными инфекциями. Труды Виктора Васильевича Далматова внесли существенный вклад в развитие теории и практики эпидемиологического надзора и социально – гигиенического мониторинга. 
В.В. Далматов автор первых национальных программ эпидемиологического надзора за дифтерией и госпитальными инфекциями. В 1987 году защитил докторскую диссертацию "Эпидемиологический надзор за инфекциями с широким диапазоном клинических проявлений". В 1988 году ему было присвоено ученое звание профессор, в 1990 году он был избран членом-корреспондентом, а в 1995 году - действительным членом (академиком) Российской академии естественных наук. 

Виктор Васильевич Далматов был активным организатором эпидемиологической науки в Сибирском регионе. Под его руководством выполнены 6 докторских и 29 кандидатских диссертаций, является автором более 300 научных работ.

Профессор В.В. Далматов проводил большую общественную работу: являлся главным внештатным эпидемиологом МЗ РФ по Сибирскому федеральному округу, членом правления Всероссийского научно-практического общества эпидемиологов, микробиологов и паразитологов, членом Центральной учебно-методической комиссии при МЗСР РФ, членом бюро проблемной комиссии "Эпидемиология и профилактика внутрибольничных инфекций" при РАМН и МЗСР РФ, членом редакционного коллегии журнала «Эпидемиология и вакцинопрофилактика», председателем диссертационного совета Д 208.065.03, членом постоянных медицинских комиссий и санитарно-противоэпидемической комиссии при Правительстве Омской области. 

В 1999 году за плодотворную работу, достижения в научных исследованиях и подготовке медицинских кадров профессору В.В. Далматову было присвоено почетное звание «Заслуженный врач Российской Федерации». 

Виктора Васильевича не стало 18 мая 2012 года. Но память об Учителе, Друге и Человеке - всегда с нами!

К 100-ЛЕТИЮ ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЗИНФЕКЦИОНОГО ДЕЛА
В ГОРОДЕ ОМСКЕ

Р.С. Молдованова

Совет ветеранов санитарно-эпидемиологической службы Омской области
В дореволюционное время на огромной территории нашей страны нередко бушевали эпидемии натуральной оспы, паразитарных тифов, сибирской язвы, брюшного тифа, дизентерии и других инфекций. В страну неоднократно проникала чума и особенно азиатская холера.

Только в 1907 году, когда холера охватила 49 губерний России, в г.Омске по неполным данным за август, сентябрь и октябрь месяц заболели 438 человек, из них умерло 50%. Такое положение объяснялось плачевным состоянием санитарного обслуживания. Дезинфекционной службы не существовало.

Началом организации дезинфекционного дела в г. Омске следует считать конец 1912 года, когда по предложению городского санитарного бюро была учреждена должность фельдшера-дезинфектора. Базой для его работы стал пустовавший холерный барак. Городской дезинфектор имел в своем распоряжении лошадь, конюха и дезинфекционную аппаратуру.

Первая мировая война 1914 года и Гражданская война 1917 года сопровождались ростом эпидемий. Штат дезработников увеличился до 15 человек, обоз до 7 лошадей.

И только в конце 1919 года, при Советской власти, дезотряды реорганизуются в Омскую городскую дезинфекционную станцию (ГДС) со штатом 95 человек и гужевым транспортом из 33 лошадей. ГДС перевозила больных и проводила дезинфекцию в очагах.

В 1942 году при ГДС создан отдел профилактической дезинфекции (ОПД), занимающийся ликвидацией насекомых и грызунов. ОПД-хозрасчетный, выполняющий платные работы.

В 1945-1950 гг. дополнительно к ГДС создаются дезпункты при санэпидстанциях трех районов города. Заразных больных перевозят также медсанчасти крупных заводов, в ночное время - скорая медицинская помощь.

Кроме городских служб перевозкой инфекционных больных, очаговой и профилактической дезинфекцией занимались ведомственные службы (СЭС на железнодорожном и водном транспорте). На долю ГДС приходилось 37-38% всех заявок по городу. 

ГДС по-прежнему располагалась в старых деревянных постройках.

1955 год явился поворотным в наведении порядка: открыта лаборатория по контролю качества дезработ, началась плановая курсовая подготовка дезинфекторов и дезинструкторов. В 1956-1958 гг. своими силами построен кирпичный гараж на 16 машин. В 1959-1960 гг.- кирпичный склад для хранения дезинфекционных средств, площадью 429 кв.м. и проходная с металлическими воротами.

В целях упорядочения координации работы по госпитализации инфекционных больных и дезинфекции в очагах в 1960 году в Омске создана Единая городская дезинфекционная станция со штатом 145 бюджетных единиц. Вне объединения остались ведомственные службы, на их долю приходилось 10-15% всех заявок по городу.

Впервые с 1962 года в Омске начали проводить двухразовую (весной и осенью) сплошную дератизацию в частном секторе за счет прибылей ОПД. В июне 1963 года при ГДС создан организационно-методический Центр по борьбе с педикулезом с привлечением всех заинтересованных служб и ведомств города.

В 1965 году объединение проведено в отделе профилактической дезинфекции ГДС. Три таких отдела районных СЭС переведены на положение филиалов ОПД ГДС.

С объединением противоэпидемической и профилактической дезслужбы города стало возможным все работы проводить с учетом новейших научно-практических разработок в области дезинфекции. Однако при этом возникали трудности с размещением персонала и непригодностью для работы ветхих строений.

Городская дезстанция, как специализированное противоэпидемическое и профилактическое учреждение, подчинялась городскому отделу здравоохранения, и работала в тесном взаимодействии с городской и районными санэпидстанциями (СЭС), всеми медицинскими учреждениями города. Особое внимание уделялось организации и контролю состояния текущей дезинфекции в инфекционных стационарах и инфекционных кабинетах при поликлиниках. В едином режиме работали ведомственные медицинские учреждения.

В 1966 году ОПД ГДС приступил к проведению сплошной систематической плановой двух туровой (весной и осенью) дератизации на договорных объектах, пустырях, свалках, кладбищах, садоводческих участках в радиусе 60 км.

С 1967 по 1970 гг. на базе проектного института «Омскгражданпроект» был разработан индивидуальный проект комплекса зданий ГДС, его оснащения оборудованием и мебелью.

С 1970 года особое внимание уделяется борьбе с мухами-переносчиками кишечных инфекций. К этому времени персонал всех отделов ГДС был подготовлен на курсах по профилю работы. 

Все это позволило грамотно справиться с возникшими случаями холеры в 1972 году и не допустить развития эпидемии.

С 1971 по 1975 гг. осуществлено строительство комплекса ГДС. Он разместился на прежней территории по улице 10 лет Октября, 98 на площади 0,86 га. Введено в эксплуатацию 4.981 кв.м. строений. Это позволило значительно увеличить объем работ и открыть новые подразделения: учета и разработки инфекционной заболеваемости, разные типы санпропускников, дезкамерных отделений и другие. Проект запросили 16 городов Союза. С целью ознакомления с проектом и с работой Омской ГДС приезжали делегации и отдельные специалисты, которые отметили, что дезинфекционная служба г.Омска является школой передового опыта по всем направлениям работы.

В 1975 году с получением визы на прирост бюджетных единиц (55 к прежним 145) Омская городская дезинфекционная станция становится четвертой внекатегорийной в Союзе - после Московской, Ленинградской и Киевской. К этому времени ОПД увеличил объем работ по дезинсекции и дератизации, что привело к росту хозрасчетных единиц до 650.

1975 год ознаменовался не только вводом в эксплуатацию технологического комплекса ГДС. Он памятен новым веянием времени, сопровождавшимся началом разрушений прежней политической системы и государственного строя.

В последующие 15 лет ГДС поэтапно претерпевает ряд негативных преобразований, направленных не на пользу обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения.

С распадом СССР разрушительный период в дезинфекционной службе города приобретает необратимые формы, и городская дезинфекционная станция прекращает свое существование.  

ОРГАНИЗАЦИЯ И ПРОВЕДЕНИЕ МЕРОПРИЯТИЙ ПО БОРЬБЕ

С ПЕДИКУЛЕЗОМ В Г. ОМСКЕ

(1963 по 1976 гг.)

Р.С. Молдованова

Омская городская дезинфекционная станция

(1955 – 1976 гг.)
Эпидемии паразитарных тифов (сыпного и возвратного), передающихся через вшей, являются спутниками всех войн. Военные действия способствуют миграции, скученности, антисанитарии, снижению жизненного уровня населения. В мирное время регистрация отдельных случаев таких инфекций свидетельствуют о наличии педикулеза (завшивленности) среди населения и необходимости организации, широкомасштабных мер борьбы с этим явлением. 

В 1962-1963-1964 гг. в г. Омске заболели сыпным тифом соответственно  52-69-56 человек, что в относительных показателях (на 100 тысяч населения) составило 7-9-8 случаев.

В июне 1963 года при гордезстанции (ГДС) был создан организационно-методический Центр по борьбе с педикулезом, в состав которого вошли руководители всех заинтересованных служб и ведомств. Была проведена большая организационная работа, составлен комплексный план мероприятий, налажен контроль над его исполнением. Это повысило ответственность руководителей лечебно-профилактических, детских учреждений, учебных заведений и коммунальных предприятий. Усилены санитарно-просветительские мероприятия по данной тематике. В результате значительно возрос уровень санитарной культуры. Выявляемость педикулеза при осмотрах снизилась в 2-3 раза.

Основа успеха - повсеместное введение медосмотров на педикулез с их документальным подтверждением в медкартах, историях болезни и других индивидуальных формах учета. Введено также две формы учетно-отчетной документации: количественный учет осмотренных лиц и выявленных с педикулезом, списочный состав завшивленных и загниженных с указанием места жительства. Затем давались рекомендации по ликвидации педикулеза среди выявленных. При отсутствии положительных результатов, выход в адреса, учет антисанитарных семей в санэпидстанциях, дезинсекция помещений, вещей и санобработка людей силами дезинфекционной службы.

Этот вид работы проводился бесплатно. Многие опустившиеся люди приходили периодически на санобработку самостоятельно.

Гордестанция взяла на учет и дополнительно задействовала санитарные пропускники с дезинфекционными камерами и специализированные прачечные города. 

С 1965 года Центр усилил борьбу с педикулезом путем организации силами гордезстанции систематического контроля на местах. Особенно в медвытрезвителях, КПЗ (камерах предварительного заключения), хирургических и травматологических отделениях больниц, роддомах, поликлиниках, школах, училищах, дошкольных учреждениях, санитарных пропускниках при банях.

Гордезстанция направляла дезотряды на проведение выборочных осмотров организованных коллективов с целью контроля правильности подаваемых с мест данных. Число жителей города осмотренных силами ГДС на педикулез, достигала ежегодно 185-210 тысяч человек (1/4-1/5 части населения). Анализ результатов с перечнем неблагополучных районов и  учреждений озвучивали в докладах на крупных совещаниях руководителей учреждений и ведомств города. Все это способствовало снижению педикулеза среди горожан в период 1971-1973 гг. в 5-6 раз, а в организованных коллективах в 7-8 раз. Параллельно с этим в 2-4-8 раз снизилась заболеваемость сыпным тифом.

Опыт работы Омской ГДС по борьбе с педикулезом был обобщен, представлен в докладе на научно-практической конференции Всесоюзного НИИ дезинфекции и стерилизации в 1973 году, а затем использован при разработке методических рекомендаций на тему: «Организация и проведение мероприятий по борьбе с педикулезом», утвержденных Министерством здравоохранения СССР  06.02.1978 г.
ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ЦЕНТРА ГОСУДАРСТВЕННОГО САНИТАРНО – ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА

ФКУЗ «МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ЧАСТИ МВД РОССИИ ПО ОМСКОЙ ОБЛАСТИ»

С.И. Роскошный, О.А. Уфимцев, Л.А. Борутенко

ЦГСЭН ФКУЗ «Медико-санитарной части МВД России по Омской области»

Санитарно-эпидемиологическое благополучие подразделений ОВД по Омской области обеспечивает Центр государственного санитарно – эпидемиологического надзора ФКУЗ «Медико-санитарной части МВД России по Омской области» (ЦГСЭН МСЧ МВД России по Омской области). 

Санитарная служба УВД была организована на основании приказа МВД и приказа начальника УВД Омского облисполкома комиссара милиции 3-го ранга Алексеева И.Р. за № 352 л\с от 11.05.73г.

Всего в штате санитарно-эпидемиологической станции в 1973 году было 6 человек, которые энергично взялись за работу. Они разработали программу санитарно – противоэпидемических мероприятий. В состав объектов, контролируемых СЭС УВД, вошли учреждения и предприятия, относящиеся ко всем группам санитарно-эпидемиологического надзора: коммунальные, пищевые, детские дошкольные учреждения, промышленные объекты, спецучреждения милиции и прочие, входящие в систему УВД Омской области. На контроле находилось – 233 объекта УВД, 336 объектов УИН. Радиус регулярно обслуживаемых объектов составлял от 5 км до 300 км. 

В 1974 году в 6-ти ИТУ были введены должности промышленных санитарных врачей, которые осуществляли санитарный контроль в своих подразделениях и проводили противоэпидемические мероприятия.

Работа коллектива СЭС была оценена Министерством внутренних дел. В 1976 году на базе Медицинской службы и СЭС УВД Омского Облисполкома в г. Омске состоялось 1-е Всесоюзное совещание начальников СЭС МВД СССР, где были определены основные задачи в работе санитарной службы МВД и меры по её совершенствованию. 

В 10-летний юбилей штаты санитарной службы УВД составляли 10 человек. В июле 1988 года при СЭС УВД организован отдел профилактической дезинфекции. Введение данной структуры позволило улучшить состояние подконтрольных объектов и явилось одной из мер профилактики инфекционной заболеваемости. В этом же году впервые для СЭС был выделен автомобиль. В 1989 году организована санитарно-химическая лаборатория. С открытием этой лаборатории начали проводиться исследования: пищи на калорийность, дезосредств на содержание активнодействующего вещества, санитарно-химические исследования воды и готовой продукции.

До 1999 года оперативные работники, бактериологическая и санитарно-химическая лаборатории находились в разных зданиях и районах города, что затрудняло работу ЦГСЭН. С переездом в 1999 году в новое здание госпиталя УВД все структурные подразделения санитарной службы УВД объединились, в результате чего улучшилась оперативность и эффективность работы.

С 2002 года в связи с созданием ЦГСЭН УИН Минюста РФ на контроле санитарной службы УВД остались объекты УВД Омской области.

ЦГСЭН МСЧ МВД России по Омской области на протяжении всей истории работает в тесной связи с органами государственного санитарно-эпидемиологического надзора Омской области, с ведущими кафедрами Омской медицинской академии. 

Санитарная служба УМВД России по Омской области успешно справляется со своими обязанностями, продолжается связь поколений, связь науки и практики. На настоящий момент в ЦГСЭН МСЧ МВД России по Омской области работают 28 человек, из них 12 врачей, 11 средних медработников. Высшую квалификационную категорию имеют 17 сотрудников, первую категорию – 2 сотрудника.  Небольшой коллектив ЦГСЭН проводит значительную работу по организации предупредительного и текущего санитарного надзора, профилактике инфекционных заболеваний. 

Все годы санитарная служба УМВД России по Омской области была на переднем крае борьбы за сохранение санитарно-эпидемиологического благополучия обслуживаемого контингента. Эту службу представляли достойные в профессиональном и морально-этическом отношении специалисты. Первый главный санитарный врач Ваникевич Валентина Ивановна работала в этой должности с 1973 года по 1987 год. С 1987 года по 2003 год санитарной службой УВД Омской области руководил подполковник внутренней службы Шарапов Николай Николаевич.

В настоящее время начальником ЦГСЭН МСЧ МВД России по Омской области является полковник внутренней службы Роскошный Сергей Иванович.

За многолетний и добросовестный труд сотрудники неоднократно поощрялись Министерством внутренних дел РФ, Министерством здравоохранения и социального развития РФ. Награждён Почётной грамотой Министерства здравоохранения и социального развития РФ начальник ЦГСЭН Роскошный С.И. Награждены медалями «200-лет МВД России»: врач-эпидемиолог высшей категории Борутенко Л.А., помощник санитарного врача высшей категории Матюхина Л.А. Имеют благодарности Министра внутренних дел РФ врач-дезинфектолог высшей категории Ситников М.В., врач по санитарно-гигиеническим лабораторным исследованиям высшей категории Клинковская Р.А., помощник врача-эпидемиолога высшей категории Булихова Л.А., фельдшер-лаборант высшей категории санитарно-химической лаборатории Лещенко Л.К., фельдшер-лаборант высшей категории бактериологической лаборатории Баганец Е.А, лаборант высшей категории бактериологической лаборатории Суркова М.П. Все сотрудники неоднократно награждались грамотами, денежными премиями начальника УМВД России по Омской области.

Коллектив ЦГСЭН МСЧ МВД России по Омской области способен решать задачи поставленные руководством УМВД России по Омской области. В этом большая заслуга его дружного, профессионального коллектива, который от всей души поздравляет с юбилеем санитарно-эпидемиологические службы Омской области.

ОМСКИЕ УЧЕНЫЕ, ПОЛОЖИВШИЕ НАЧАЛО ИССЛЕДОВАНИЯМ РИККЕТСИОЗОВ В СИБИРИ
Н.В. Рудаков, В.К. Ястребов

ФБУН «Омский НИИ природно-очаговых инфекций» Роспотребнадзора

Посвящаем публикуемую работу памяти  омских ученых - пионеров изучения риккетсиозов в Омском НИИ природно-очаговых инфекций.

Марк Владимирович Лось родился в 1906г. в г. Вознесенске Одесской области Украины. В 1931 г. окончил Одесский медицинский институт по специальности «санитария и эпидемиология», работал заведующим районной СЭС в Молдавии. В 1934 г. работал в Тирасполе начальником республиканской СЭС, зам. наркома здравоохранения и главным санитарным инспектором. В том же году переведен в Одесский НИИ эпидемиологии и микробиологии, читал лекции в Одесском институте усовершенствования врачей.

В 1942 г. вместе с другими сотрудниками Одесского института был эвакуирован в г. Омск, где был назначен заведующим эпидотделом Омского института эпидемиологии и микробиологии. В начале 1943 г. ему поручают организацию на базе эпидотдела Омского ИЭМ кафедры эпидемиологии Омского медицинского института. В связи с этим научно-педагогический коллектив кафедры состоял из опытных научных работников и являлся продолжателем научного направления Омского ИЭМ (В.В.Далматов,2003). С самого начала кафедра развернула научную работу, связанную с проблемами краевой эпидемиологии: омская геморрагическая лихорадка, риккетсиозы, дизентерия.

За военные годы эпидотдел ОИЭМ становится центром учебно-методической и консультативной работы, подготовки по эпидемиологии для всего региона. Деятельность М.В.Лося в этот период была многогранной. Наибольшее внимание он уделял вопросам эпидемиологии, диагностики и профилактики сыпного тифа, ситуация по которому в этот период существенно ухудшилось. Научно-исследовательская работа Марка Владимировича касалась совершенствования серологической диагностики этой инфекции с использованием специфических риккетсиальных антигенов. Он исследовал также эффективность прививок против сыпного тифа вакциной Кронтовской-Маевского, принял участие в разработке новых препаратов для дезинфекции. В 1949 г. М.В.Лось защитил кандидатскую диссертацию «Реакция агглютинации риккетсий в диагностике сыпного тифа». Существенное внимание он уделил эпидемиологии актуальных для региона природноочаговых инфекций – туляремии, омской геморрагической лихорадки (В.К.Ястребов,2003).

М.В.Лось был награжден значком «Отличнику здравоохранения», Почетными грамотами и благодарностями Омского облисполкома, облздравотдела и администрации ОИЭМ.

Основные работы:

1. Лось М.В. Наблюдения над сыпнотифозной вакциной// Журн.микробиол..-1946.-№ 8-9.- С.47-50.

2. Лось М.В. Реакция агглютинации риккетсий в диагностике сыпного тифа: Автореф.дис. …канд.мед.наук.-Омск,1949.

3. Лось М.В. Вопросы эпидемиологии омской геморрагической лихорадки// Сибирская научная конференция институтов эпидемиологии и микробиологии: тез.докл.- Томск,1949.- С.56-57.

4. Лось М.В. Реакция агглютинации риккетсий и ее место в диагностике сыпного тифа// Труды Омского ИЭМ.- Омск,1952.- т.1.- С.133-156.
Нина Васильевна Вощакина родилась в 1906г. в г. Красноярске. После окончания в 1927г. средней школы поступила на лечебный факультет  Иркутского медицинского института, который окончила с отличием в 1931г. и получила специальность «эпидемиология». С 1932 по 1935гг. работала врачом-бактериологом эпидотдела Иркутского бактериологического института, с 1935 по 1941гг. - заведующей эпидемиологическим отделом Красноярского санитарно-бактериологического института. В 1941г. была мобилизована начальником лаборатории ЭГ №975 (г. Красноярск), после демобилизации с 1942 по 1952гг. работала на прежней должности в Красноярском институте эпидемиологии и микробиологии (бывшем Санбактине). Научно-исследовательскую работу совмещала с преподаванием на кафедре микробиологии Красноярского медицинского института в 1944-1947гг. в качестве ассистента. В 1948г. в Томском медицинском институте защитила диссертацию на соискание ученой степени кандидата медицинских наук на тему «Материалы к этиологии, серологической диагностике и эпидемиологии красноярского клещевого сыпного тифа».

В связи с реорганизацией института в Красноярске была переведена в Омский институт эпидемиологии, микробиологии и гигиены, где до 1960г. заведовала эпидотделом, после перепрофилирования института заведовала отделом природноочаговых инфекций, в 1969г. ушла на пенсию. В период работы в г.Омске выполнила ряд работ по изучению очагов клещевого риккетсиоза в Тюменской и Новосибирской областях, выделению и изучению штаммов риккетсий, чувствительности различных видов мелких млекопитающих к риккетсиям,  являлась научным наставником  М.С.Шаймана и М.С.Давыдовой.

М.В.Вощакина работала депутатом горсовета в г.Иркутске (1934-1935гг.), 

Ученым секретарем научного совета Красноярского ИЭМГ, награждена медалями «За доблестный труд в Великой Отечественной войне 1941-1945гг.», «За освоение целинных земель», значком «Отличнику здравоохранения», грамотами и благодарностями Министерства здравоохранения СССР. Ею опубликовано 36 научных трудов.

Основные работы:

1. Сергеев Н.В., Вощакина Н.В. Серологические реакции Вейль-Феликса, Видаля и Райта при клещевом сыпном тифе Центральной Сибир//Журн.микробиол.,1943.- №3. 

2. Вощакина Н.В. Материалы к характеристике вновь выявленного очага клещевого риккетсиоза в Армизонском районе Тюменской области// в сб.: Тез.докл. науч.конф. Омского института эпидемиологии, микробиологии и гигиены. Омск,1956.- С.10-11.

3. Вощакина Н.В.Эпидемиологическая и этиологическая характеристика клещевого сыпного тифа Северной Азии в Армизонском районе Тюменской области// Журн. Микробиол, 1962.-№4.- С.47-53.

4. Вощакина Н.В., Шайман М.С., Нозик С.И., Пац С.И. Тридцатилетние материалы по эпидемиологии клещевого сыпного тифа Азии в Красноярском крае// в кн.: Вопросы инфекционной патологии. Омск,1968.-№1.- С.46-47.

5. Шайман М.С., Вощакина Н.В., Нозик С.И., Пац С.И., Красовский Ф.В. Материалы к эпидемиологии клещевого риккетсиоза Северной Азии в Красноярском крае за 1936-1967 гг. // Журн.микробиол., 1971.-№4.- С.7-11.

Матвей Семенович Шайман родился 9 марта 1924 года в г. Красноярске, в рабочей семье. После окончания в 1947 году санитарно-гигиенического факультета Омского государственного медицинского института им. М.И. Калинина работал в Тюменской областной санитарно-эпидемиологической станции в должности врача-эпидемиолога. Начиная с 1948 года, его трудовая деятельность была связана с Омским НИИ природноочаговых инфекций, где он прошел путь от младшего научного сотрудника до заведующего научно-исследовательской лабораторией.

В 1948-1949 гг. в составе научных экспедиций под руководством академика РАМН М.П.Чумакова и профессора Р.М. Ахрем-Ахремовича принимал участие в изучении вновь открытой трансмиссивной вирусной инфекции – Омской геморрагической лихорадки.

М.С. Шайман является одним из пионеров изучения клещевого риккетсиоза в Сибири. Его исследования были посвящены изучению природных очагов этой инфекции на ряде территорий Сибири (Новосибирская, Тюменская, Кемеровская области, Алтайский и Красноярский края). В 1958 году М.С. Шайман защитил кандидатскую диссертацию “Природный очаг клещевого сыпного тифа Северной Азии в Тогучинском районе Новосибирской области”, в 1974 году защитил докторскую диссертацию на тему: “Клещевой риккетсиоз Азии в Западной и Средней Сибири”. В разные годы научной деятельности М.С. Шайман являлся руководителем вирусно - риккетсиозной (1957-1968гг.) и лептоспирозно - риккетсиозной (1978-1980гг.) лабораторий Омского НИИ природноочаговых инфекций. Автор 127 опубликованных работ.

Участник и, в ряде случаев, начальник научных экспедиций, работавших в природных очагах клещевого энцефалита и клещевого риккетсиоза в регионах народнохозяйственного освоения Западной и Восточной Сибири, Крайнего Севера (Таймыр – 1972-1974гг., Ямал – 1979 – 1980гг., БАМ – 1975-1977гг.), в крупных животноводческих комплексах (1978-1981гг.).

М.С. Шайман был одним из основателей Сибирской школы риккетсиологов. Свой богатейший опыт и знания передавал своим последователям и ученикам (доктора медицинских наук В.К.Ястребов и Н.В.Рудаков, кандидат медицинских наук Т.А.Решетникова).

Награжден тремя медалями, значком “Отличник здравоохранения”. 

М.С. Шайман ушел из НИИ природноочаговых инфекций на пенсию в год своего шестидесятилетия (1984 год). Он не продолжал активного занятия научными исследованиями, однако, поддерживал интенсивные контакты с сотрудниками института, в первую очередь со своими коллегами и учениками. Наследие Матвея Семеновича Шаймана – это не только его научные труды и ученики, сохраняющие о нем благодарную память. Исследования последних лет позволили по-новому посмотреть на те научные достижения, которых достиг М.С. Шайман.

Матвей Семенович – известный риккетсиолог, работавший многие годы в природных очагах клещевого сыпного тифа и выделивший большое количество штаммов риккетсий. Выделенный им в 1969 г. штамм “Карпунино 19/69” из клещей Dermacentor marginatus в Мокроусовском районе Курганской области спустя 34 года генетически идентифицирован С.Н.Шпыновым как Rickettsia slovaca. Этот штамм является единственным штаммом R. slovaca в России.

Омскими риккетсиологами (М.С. Шайманом, Н.В. Вощакиной, В.К. Ястребовым, Н.В. Рудаковым, Т.А. Решетниковой, И.Е. Самойленко, С.Н.Шпыновым, Л.В.Кумпан) создана и продолжает пополняться уникальная коллекция штаммов риккетсий, не имеющая аналогов в мире.

В настоящее время Омская риккетсиологическая школа имеет не только российское, но и международное признание, чему немало способствовали основополагающие исследования М.С.Шаймана – одного из пионеров изучения риккетсиозов в Сибири.

Основные работы:

1. Природный очаг клещевого сыпного тифа Северной Азии в Тогучинском районе Новосибирской области: Дис. …канд.мед.наук.- Омск,1958.- 215с.

2. Эндемические риккетсиозы Крайнего Севера (Таймыр) // Проблемы эпидемиологии и профилактики природноочаговых болезней в Заполярье. –Омск. – 1977. – С.57-72.

3. О распространении и взаимоотношениях очагов клещевого энцефалита, клещевого сыпного тифа и лихорадки Ку в Западной Сибири // Мед. паразитол. и паразитарные болезни. 1964.- т.33.-№  2- С.136-141.

4. Обнаружение нового природного очага клещевого сыпного тифа Северной Азии в Западной Сибири //Мед.паразитол. и паразитарные болезни,1971.-т.40.-N3.- С.368-369.

5. Клещевой риккетсиоз Азии в Западной и Средней Сибири: Дис. …д-ра мед.наук.- М.,1973.- 269с.

6. Ландшафтно – эпидемиологическое районирование Западной и Средней Сибири по клещевому риккетсиозу Азии  и основные направления его профилактики// Эпидемиологическая география клещевого энцефалита, омской геморрагической лихорадки и клещевого риккетсиоза Азии в Западной Сибири.- Омск,1973.- С.133-145.

ИСТОРИЯ  САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ

ТЮКАЛИНСКОГО  РАЙОНА  ОМСКОЙ  ОБЛАСТИ

В.П. Травина

Главный государственный санитарный врач по Тюкалинскому району

Омской области (1965-1990 гг.)

В Омской области в 20-х годах свирепствует малярия, приобретая характер эпидемии; брюшной и сыпной тиф, клещевой энцефалит, кишечные инфекции, воздушно-капельные и паразитарные заболевания.

Ситуацию осложняет голод, масштабы которого по Тюкалинскому уезду озвучил председатель Тюкалинского уездного исполкома Кунгуров: «в уезде опухло от голода 20 тысяч человек, умерших от голода 800 человек». 

Страшная статистика. На этом фоне в 1922 году создается санитарная инспекция в Тюкалинском районе. Оборудован стол, стул в райздравотделе. Работает санитарный инспектор, дезинфекционный отряд.

В 1923 году открыта противомалярийная станция, обеспечивая бесплатное лечение больных. Позднее открыт гельминтологический дневной стационар.

В 1936 году в район приезжает молодой специалист со средним образованием Коновалова Полина Степановна, проработавшая в районе более 40 лет. Её вклад в становление и развитие санитарной службы преогромен, это учитель всех врачей и средних медицинских работников. Это первый специалист санитарной службы, удостоенный в 1947 году звания «Отличник здравоохранения».

В 40-50 годы возглавляет службу отличный организатор, фельдшер Ким Валентин Юнсамович.

В 1942 году инспекция преобразуется в санэпидстанцию. Несколько улучшается материальная база, но по-прежнему средством передвижения остается попутный транспорт и лошадь. Дезинфекционная передвижная камера появляется в 1954 году, легковая машина в 1963 году.

В 1945 году в районе появляется новое инфекционное заболевание.

По воспоминаниям первого главного санитарного врача Омской области Поляковой Анны Павловны: «в 1945 году в Тюкалинском районе в больницу поступают больные с неясным диагнозом»

В 1946-1947 гг. организована экспедиция под руководством академика АМН СССР профессора М.А.Чумакова. Включены в экспедицию и Омские специалисты: профессор Ахрем-Ахремович, инфекционисты Г.А.Сиземова, Н.П.Альбинская. В результате было открыто новое заболевание «Омская геморрагическая лихорадка». За три года эта инфекция была ликвидирована.

В 1950 году в район приезжает первый санитарный врач, возглавивший службу, Аршинова Тамара Михайловна, проработавшая в районе 9 лет. Налаживается тесная связь с органами власти. Служба морально и материально поддерживается.

В районе теоретические знания подкрепляются практикой. Инфекционная заболеваемость постепенно снижается благодаря активизации профилактической работы, улучшению санитарного состояния и содержания района.

Снижению заболеваемости туберкулезом способствовала госпитализация больных. В районе открывается два противотуберкулезных отделения в  районном центре и в селе «Солдатка». Последнее построено по инициативе и участии Поляковой Марии Емельяновны, главного врача Солдатской больницы, возглавлявшей в последствии Омский областной отдел здравоохранения.

Инфекционная заболеваемость характеризуется вспышками дифтерии, кишечными и воздушно-капельными инфекциями, гепатитом.

Для работы в очагах формировали бригады в составе помощника эпидемиолога, лаборанта, дезинфектора. Широко привлекался санитарный актив. От 10 дней до месяца работали в очагах помощники эпидемиологов Булихова Л.А., Чебакова Е.А., лаборант Новикова К.К. и первый в районе врач-бактериолог Прокопьева Антонина Александровна.

В 1969 году санэпидстанция переходит в освободившееся здание стационара ЦРБ, постройки 1925 года. Проведен ремонт при активном участии всего коллектива. К этому времени в СЭС работает 4 врача, 16 средних медицинских работников.

В 1972 году с участием заведующего отделением гигиены труда областной СЭС Стрыгина Анатолия Дмитриевича в Тюкалинске создается межрайонная промышленная лаборатория, которая обслуживает 4 района.

В 1991 году СЭС переименовывается и создается центр государственного санитарно-эпидемиологического надзора (ЦГСЭН) по Тюкалинскому району.

Лаборатории оснащаются современным оборудованием. С 1995 года проводится аккредитация и лицензирование деятельности лаборатории.

Тюкалинская санитарная служба инициатор проведения «Единого санитарного дня», присуждения таблички «Двор отличного санитарного состояния» и др. Опыт обобщался и рекомендовался районам области. Проводились смотры-конкурсы областными организациями. Санитарно-эпидемиологическая служба района неоднократно удостаивалась «Переходящего Знамени» ко «Дню здоровья», юбилейным датам. Награждалась грамотами областной администрации, облздравотдела. СЭС (ЦГСЭН) была базой для прохождения практики студентов медицинского института, средних медицинских учебных заведений.

Период 1965-1990 гг. – стабильный, динамичный в развитии санэпидслужбы района.

В 1985 году главный врач СЭС избрана делегатом VI Всероссийского съезда гигиенистов и санитарных врачей. В 1988 главный врач СЭС вновь в составе делегации от Омской области участвует в работе Всесоюзного съезда врачей.

При регистрации участников выяснилось, что санитарные врачи были представлены не во всех делегациях, что было расценено, что санитарная служба Омской области пользовалось определенным авторитетом.

Коллектив службы стабилен, так как специалисты это выпускники сельских школ района: главный врач Стрыгин А.Д., врачи: Ягодка Л.И., Щемлева Е.В., Варыгина Г.А.,Березина О.В. Средние медработники: Чебакова В.А, Булихова Л.А., Савельева Г.И., Санькова Г.И., Скосырских Г.А. и др. 

В коллективе 11 ветеранов труда, 3 отличника здравоохранения, специалисты высшей, первой квалификационной категории.

Коллектив Тюкалинской санэпидслужбы всегда дорожил честью быть достойными представителями этой замечательной профессии профилактической медицины – стоять на страже здоровья населения района совместно с лечебной сетью.
СТРАНИЦЫ ИСТОРИИ САНИТАРНОЙ СЛУЖБЫ В СИБИРИ

Г.В. Федорова

Омская государственная медицинская академия
В 80-е годы XIX в. в Сибири возникают медицинские общества, сыгравшие большую роль в изучении санитарно-эпидемиологического состояния края, в разработке мероприятий по улучшению всего санитарного дела.
Они собирали, систематизировали и обсуждали материалы о состоянии медицинской помощи в городах и селах, помогали развивать медицинскую науку и здравоохранение. Характерной чертой их деятельности являлась общественная направленность, стремление развивать профилактическую медицину, желание организовать медицинскую помощь на началах широкой доступности всему населению. С самого начала своего существования Омское медицинское общество разрабатывает программу изучения санитарного состояния г. Омска. В дальнейшем заслушивает целый ряд научно-практических докладов по организации санитарного дела, борьбы с эпидемиями, по заболеваемости и смертности населения и т.п.

В 1886 г. оно выходит в Городскую думу с вопросом о необходимости учреждения должности санитарного врача, который был бы постоянным членом городской управы и в своих действиях независимым лицом от усмотрения местного начальства. Позже с этим же вопросом ОМО обращается к правлению Пироговского общества.
В делах Омского областного архива хранятся многочисленные рапорты и отчеты участковых врачей, которые свидетельствуют о тяжелых материальных и гигиенических условиях казачества.

В Омском областном архиве хранится дело с рапортами участковых врачей казачьего ведомства о неудовлетворительном санитарном состоянии станиц в 1915 г. Врач 10 участка В.А. Пулькис в заключение своего рапорта старшему войсковому врачу пишет: “Я лично не знаю, какие предпринять меры против такого загрязнения станиц; меры, которые казались бы действительными, а не только значащимися на бумаге”.

В одном из санитарных отчетов Акмолинской области врач Кушелевский писал: “Врачебно-полицейская часть в станицах и поселках находится еще в младенчестве и касается, в основном, очистки улиц и площадей от навоза перед проездом губернатора”. В неудовлетворительном санитарном состоянии находились и рабочие поселки горнорудной промышленности и железнодорожного транспорта.

Водоснабжение в городах Западной Сибири, как и вообще в городах России, было несовершенным. В Западной Сибири водопроводы были в Омске, Томске, Семипалатинске, Тюмени, пользовались им 30-40 % населения.

Омское медицинское общество неоднократно обсуждало вопрос об очистке и обеззараживании сточных вод и улучшении санитарного состояния бытовых и промышленных заведений города Омска, находившихся в антисанитарном состоянии и влиявших сточными водами на качество воды в Оми и Иртыше.
Неудовлетворительным было и санитарное состояние торговых и промышленных заведений, об этом свидетельствуют отчеты санитарных врачей городов Томска и Омска, печатавшиеся периодически во “Врачебно-санитарных хрониках” городов. 

Кроме социально-экономическмх причин, благоприятным фактором для возникновения и распространения инфекции являлась слабая противоэпидемическая вооруженность в Западной Сибири: не хватало санитарных врачей, дезинфекционных средств. Ввиду позднего создания санитарных органов в городах Западной Сибири инициативу в разработке противоэпидемических мероприятий, в изучении отдельных вопросов микробиологии, иммунологии и эпидемиологии взяли на себя медицинские общества и отдельные врачи Западной Сибири.


При ОМО была организована лаборатория для приготовления противодифтерийной сыворотки, для научной разработки нового способа лечения дифтерита и для клинических наблюдений при практическом применении сыворотки на больных. Создавалась она на средства общества и пожертвования частных лиц и учреждений. Администрация военного госпиталя предоставила помещение, а городская больница выделила койки (4) для опытного лечения дифтерийных больных. 

Первая иммунизация лошади для получения сыворотки была начата доктором медицины и членом Омского медицинского общества И.Д. Куприяновым в 1895 г. в апреле, а в сентябре была изготовлена первая партия. Было начато массовое изготовление противодифтерийной сыворотки, которая нашла применение не только в городе Омске, но и далеко за его пределами. В 1896 г. был заслушан отчет в Комитете Министров по Степному генерал-губернаторству, и царь отметил: “Благодетельная мера”. Была выделена даже правительственная субсидия, составлены планы и проекты крупной лаборатории с бактериологическим, антирабическим и гигиеническим отделениями. Однако уже в 1898 г. было получено сообщение от Степного генерал-губернаторства, что содержание Омской лаборатории признано излишним. Она была закрыта, а имущество продано с общественных торгов. Таким образом, первая станция по приготовлению сыворотки была открыта не в Томске П.В. Бутягиным, а в Омске. Томская станция по приготовлению сыворотки противоядия была открыта в 1896 г. по инициативе профессора гигиены А.И. Судакова.

Большим событием для Западной Сибири явилось создание первого бактериологического института в 1906 г. в Томске, организатором и бессменным руководителем которого был П.В. Бутягин. Институт выполнял задачи бактериологической диагностики, занимался приготовлением вакцин и сывороток, знакомил врачей с теорией и практикой микробиологической науки. Институт был организован силами и средствами медицинской общественности и благотворительности.
МЕДИЦИНСКИЕ ОБЩЕСТВА И ИХ РОЛЬ В СТАНОВЛЕНИИ САНИТАРНОГО ДЕЛА В ЗАПАДНОЙ СИБИРИ

Г.В. Федорова

Омская государственная медицинская академия

До 50-х годов XIX века в Западной Сибири не существовало каких-либо организаций или лиц, обязанных проводить противоэпидемическую и санитарную работу. Элементарный санитарный надзор осуществлялся полицейскими чинами, иногда с участием городовых врачей. Идея создания постоянной санитарной организации зародилась в России в 60-70-х годах прошлого столетия после отмены крепостного права, и в связи с возникновением земств и городских самоуправлений. В Сибири инициатива создания санитарных организаций принадлежала не государству, как можно было ожидать, а общественности.
Первое общество было создано в Омске в 1883 г. (ОМО), затем в Красноярске - в 1886 г., в Томске - 1889 г. В Томске было создано два врачебных общества:
    1. Общество практических врачей Томской губернии.

    2. Общество естествоиспытателей и врачей  при Томском университете.

Многие вопросы гигиены, эпидемиологии и профилактики впервые в Сибири стали предметом изучения и разрешены в медицинских обществах.

С самого начала своего существования Омское медицинское общество разрабатывает программу изучения санитарного состояния г. Омска. В дальнейшем заслушивает ряд научно-практических докладов по организации санитарного дела, борьбы с эпидемиями, по заболеваемости и смертности населения и т.п.

В 1886 г. оно выходит в Городскую думу с вопросом о необходимости учреждения должности санитарного врача, который был бы постоянным членом городской управы и в своих действиях независимым лицом от усмотрения местного начальства. Позже с этим же вопросом ОМО обращается к правлению Пироговского общества.

Медицинская общественность Томска в 1883 г. подняла тот же вопрос об учреждении специальной должности санитарного врача. После организации медицинского факультета эти требования усилились, но лишь в 1897 г. в Западной Сибири была учреждена первая должность санитарного врача в г. Томске.

По настоянию санитарных врачей при городских думах были созданы Врачебно-санитарные советы в составе: санитарного врача, городских врачей, инженера, архитектора, представителей санитарных попечительств и других лиц.
Санитарные бюро - ведущее звено в санитарной организации и исполнительный орган Врачебно-санитарных советов. В городское санитарное бюро входили: санитарный врач, 2-3 дезинфектора, статистик, курьер. Санитарные бюро Томска и Омска вели большую научно-практическую работу и издавали свои журналы - “Врачебно-санитарные хроники”. Были организованы и санитарно-гигиенические лаборатории. Первая лаборатория была организована в Томске в 1903 г., а до этого санитарно-гигиенические анализы проводились в университете.

К недостаткам санитарного дела в Западной Сибири относится разобщенность городских санитарных организаций, деятельность которых носила чисто местный характер, не было межгородских съездов, совещаний. Профессиональное и правовое положение санитарных врачей было до предела ограниченным.

Здравоохранение в Западной Сибири возникло и развивалось в связи с историей ее колонизации и особенностям экономического освоения края.

ДИРЕКТОР

Г.В. Федорова
Омская государственная медицинская академия

Рудаков Виктор Афанасьевич родился в Омске в 1929 г., окончил санитарно-гигиенический факультет Омского медицинского института. В 1953–1960 гг. В.А. Рудаков – главный врач СЭС в г. Кемерово. Затем он возглавил санитарный отдел в Областной СЭС этого же города. В 1960 г. семья Рудаковых возвращается в Омск, где Виктор Афанасьевич назначается на должность главного санитарного врача Советского района, а в декабре 1964 г. переходит в НИИ природно-очаговых инфекций в качестве директора предприятия по производству бактерийных препаратов. За годы своей работы он был удостоен звания “Отличник санитарно- эпидемиологической службы”, награжден знаком “Отличнику здравоохранения”. 
За время работы в городе Кемерово В.А. Рудаков построил здание СЭС Кировского района (1957), СЭС в Советском районе города Омска (1964), а затем участвовал в строительстве НИИ природно-очаговых инфекций (1965). В 1967 г. В.А. Рудаков организовал лабораторию по профилактике бешенства.  

Врача В.А. Рудакова всегда привлекала крупномасштабная деятельность, он – прирожденный организатор и руководитель, умеющий предвидеть будущее своего предприятия и не боящийся брать ответственность на себя за его судьбу.

Три года потребовалось В.А. Рудакову, чтобы выполнить кандидатскую диссертацию на тему: “Эпидемиологическая характеристика и природная очаговость бешенства в Западной Сибири”. Неоднократно ему приходилось организовывать экспедиции, связанные с его исследованием, по отлову больных животных в Черлакский, Крутинский, Тюкалинский районы Омской области.

В 1970 г. В.А. Рудакову была присуждена ученая степень кандидата медицинских наук. Защита кандидатской диссертации состоялась в Москве в НИИ полиомиелита. Руководили научной работой профессор А.В.  Канторович (Московский НИИ им. Н.Ф. Гамалея) и профессор Г.И. Нецкий.

В.А. Рудаковым опубликовано 25 научных работ, в том числе методические рекомендации: “Профилактика бешенства”.

В течение длительного времени кандидат медицинских наук В.А. Рудаков руководил Омским предприятием по производству бактерийных препаратов, которое, несмотря на все сложности 90-х годов, выпускал широкий ассортимент необходимых здравоохранению медицинских препаратов. Среди них – медицинские иммунобиологические препараты: препараты крови (альбумин, протеин, иммуноглобулины), вакцины, аллергены, диагностикумы (вакцины туляремийная, бруцеллезная), эубиотики (лактобактерин сухой, лечебно-питательный концентрат “Наринэ” и др.). Предприятие выпускало такие лекарственные средства, как АТФ, стекловидное тело, лидазу, ингидрил, трипсин кристаллический, аскорбиновую кислоту (5%). 
Ингидрил – это аналог зарубежного препарата контрикала, необходимого в лечении тяжелого заболевания – острого панкреатита. Омское предприятие являлось единственным в России, где производился этот эффективнейший препарат. Тогда же на стадии испытаний (в Москве) находился новый препарат альфетин, который коррегировал деятельность иммунной системы и мог использоваться в лечении онкологических заболеваний.
В качестве директора производства Виктор Афанасьевич прослужил до 75 летнего возраста. Более 50 лет своей жизни В.А.Рудаков посвятил руководству производством бактерийных препаратов. После ухода на пенсию, особенно в последние годы первого десятилетия ХХ века, он был тяжело болен, но, несмотря на это, всегда сохранял присутствие духа.

Не стало Виктора Афанасьевича Рудакова 17 октября 2009 года. Добрая память о нем как о человеке и руководителе сохраняется в сердцах знавших его людей, сослуживцев.

В ВОЗДУХЕ И НА ВОДЕ: 
ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ САНИТАРНО – ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ НА ВОДНОМ И ВОЗДУШНОМ ТРАНСПОРТЕ

Б.Г. Фридлянд

Совет ветеранов санитарно-эпидемиологической службы Омской области

Санитарно-эпидемиологическая служба на водном транспорте создавалась и развивалась на реках Западной Сибири одновременной с территориальной службой.

В первые годы это был «санитарный участок» в г. Омске, в штате которого санитарный врач, фельдшер и дезинфекторы, занимающийся в основном обслуживанием путейских рабочих (бакенщики).

В последствии в Омске была создана Иртышская бассейновая санэпидстанция (СЭС) с подчиненными ей  СЭС в гг. Тобольск, Тюмень, Ханты-Мансийск, Сургут.

Учитывая все возрастающее количество флота и соответственно плавсостава и береговых предприятий, в 1970-1980 годах были сформированы санитарно-контрольные отделы в портах гг.Салехард, Нижне-Вартовск, Тавда, Надым.
В СЭС были созданы санитарно-бактериологические и санитарно-гигиенические лаборатории, укомплектованные специалистами с высшим и средним специальным образованием, оборудованием, которые проводили все необходимые виды исследований.

На протяжении всех этих лет неуклонно увеличивалось количество флота, особенно в период бурного развития Западно-Сибирских нефтегазоносных районов в Ханты-Мансийском и Ямало-Ненецком автономном округе.

Параллельно были выстроены и введены в эксплуатацию крупнейшие, современные порты в Нижне-Вартовске, Сургуте, Сергино, Лабытнанги, Надыме.

Флот пополнялся крупными буксировщиками, нефтеналивными и сухогрузными судами. Его количество на то время достигло более 2500 единиц, а протяженность водных путей нашего бассейна составила более

 20 тысяч километров и была самой крупной в РФ.

Перед санитарно-эпидемиологической службой бассейна стояли ответственные задачи по снижению инфекционной заболеваемости и пищевых отравлений среди плавсостава и береговых рабочих; снижению уровня профессиональной заболеваемости (вибрационной болезни), улучшению условий труда и быта. Контроль за детскими дошкольными учреждениями, коммунальными объектами, улучшение охраны окружающей среды и другое.

С целью проведения всех необходимых санитарно-эпидемиологических мероприятий ежегодно разрабатывались и утверждались комплексные планы с периодическим заслушиванием их выполнения у начальника пароходства, директоров судоремонтных предприятий, начальников портов. Благодаря этому удалось весь крупнотоннажный флот оснастить установками по приготовлению и обеззараживанию воды («Озон-0,1», «Озон-0,5»), кипятильниками непрерывного действия. Кроме всего, во всех портах были оборудованы водопроводные гидранты, а на судах емкости для приема и хранения воды. Это позволило обеспечить плавсостав доброкачественной питьевой водой.  Весь флот так же был укомплектован  холодильными камерами и бытовыми холодильниками. Во всех портах работали специальные магазины для снабжения плавсостава продуктами питания, за которыми велся постоянный контроль.

В конечном итоге это позволило добиться ликвидации заболеваний брюшным тифом, резкому, до единичных случаев, снижению дизентерии, сальмонеллеза, инфекционного гепатита, отсутствию пищевых отравлений среди плавсостава.

В связи со значительным  увеличением флота особую актуальность приобрели вопросы охраны окружающей среды. С этой целью по требованию санитарной службы на водоизмещающих пассажирских судах были смонтированы установки «Сток» по очистке и обеззараживанию хоз-фекальных вод, на остальных судах произведена опломбировка систем выброса стоков за борт. Для их сбора в крупных портах приобретены 7 судов-сборщиков.  Для последующей их сдачи на береговые очистные сооружения. Для недопущения попадания нефтепродуктов в водоемы, ежегодно перед началом навигации, системы сброса нефтесодержащих вод за борт пломбировались в присутствии представителей санитарной службы. А для их сбора построены «СПВ», станции по сбору и очистке подсланевых вод с судов. При этом проводился постоянный (по графику) лабораторный контроль  качества сбрасываемых в водоемы очистных вод.

За судами на всем протяжении бассейна от Омска до Салехарда и Надыма, до Нижневартовска, Тавды и Конды проводился контроль здоровья экипажей с записями в специальных журналах. Учитывая неблагоприятные факторы, влияющие на здоровье плавсостава (вибрация, шум, нарушение биологического ритма и др.), бригады специалистов в составе санитарных врачей и врачей-лечебников выходили в рейсы на судах, проводя инструментальные измерения, лабораторные исследования, хронометраж времени, оценку питания и т.п. На основании объективных данных выдавались рекомендации по снижению уровней вибрации, шума (антивибрационные площадки в рулевых рубках судоводителей, антишумовые мероприятия), разрабатывались 5-7 дневные меню и др.

В связи с реорганизацией санитарной службы в 1995 году, под надзор Иртышской бассейновой санэпидстанции были переданы объекты воздушного транспорта (аэродромы, воздушные суда, управление движением самолетов, цеха бортового питания и др.). 

Особая ответственность возникла при получении Омским аэропортом статуса «международного», что потребовало открытия круглосуточного санитарно-контрольного пункта (СКП) для контроля за прибывающими и отбывающими международными рейсами. Специфика работы летного состава, обслуживающего персонала потребовало от специалистов СЭС изучить особенности их труда, отдыха, питания и быта.

Особый контроль потребовался за работой диспетчерской службой, где отмечалось влияние электромагнитных излучений на персонал.

В результате очередной реорганизации санитарно-эпидемиологической службы страны в 2004 году,  Иртышский зональный ЦГСЭН на транспорте (водном и воздушном) был ликвидирован. Его надзорные функции были переданы вновь организованному в Управлении Роспотребнадзора по Омской области отделу по надзору на транспорте и санитарной охраны территории.

ИЗ ИСТОРИИ СОЗДАНИЯ И РАЗВИТИЯ САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

М.Н. Черкашина, С.П. Игнатов

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

В 19 веке в Сибири не существовало единой санитарной организации или лиц, обязанных проводить санитарную и противоэпидемическую работу. Санитарный надзор осуществлялся полицейскими чинами, иногда с участием городовых врачей.

В 1902 г. Омская городская дума утверждает в Омске должность санитарного врача, но только в 1911 г. был приглашен на службу первый санитарный врач Н.М. Кононов. В конце ноября 1919 г. начал свою деятельность Омский губернский отдел здравоохранения. В числе первых организаторов омского здравоохранения были В.П. Сергеев, Р.С. Соловьев, П.Т. Приданников, Н.П. Соколов, А.С. Кузнецов, Л.М. Маслов, В.А. Пулькис, С.А. Пулькис.

Очередным шагом в усилении санитарной службы стало  создание в 1919 году омской дезинфекционной станции. Руководил подготовкой дезинфекторов Филипп Никанорович Субботин.

В 1921 г. в Омске был организован бактериологический институт, поскольку было необходимо обеспечить лечебными, профилактическими сыворотками и вакцинами население Сибирского региона, что послужило началом организации Омского НИИ природных инфекций. Начало деятельности института связано с личностью первого директора, профессора Василия Сократовича Веселова.

Поворотным моментом в становлении санитарной службы  в стране стало издание 15 сентября 1922 года Советом Народных комиссаров РСФСР Декрета «О санитарных органах республики», который положил начало отечественному санитарному законодательству и организации государственного санитарного надзора в стране.

В период с 1921 по 1924 годы в Омске были созданы институт эпидемиологии, городская малярийная, Пастеровская станции, дезостанция, санитарно-бактериологическая лаборатория, а также кафедры микробиологии, общей гигиены, социальной гигиены и организации здравоохранения, бактериологии Омского мединститута.

Учитывая, что в Омской области и прилегающим к ней регионам был значительный дефицит кадров санитарных врачей и эпидемиологов, Первый съезд здравотделов Омской области и исполнительные органы власти выступили с  ходатайством перед СНК СССР (Постановление № 6 от 3 апреля 1938 года) об организации в составе Омского медицинского института санитарно-гигиенического факультета с набором в 100 человек. 19 августа 1938 года Приказом Всесоюзного комитета по делам высшей школы при СНК СССР санитарно-гигиенический факультет был создан (в 1991 году он был переименован в медико-профилактический).

В последующий период развития санитарно-эпидемиологической службы в ее рамках формировались различные профильные санитарно-эпидемиологические учреждения, сыгравшие важную роль в снижении заболеваемости населения.

Война внесла свои коррективы в деятельность санитарной службы. Об этом можно судить по сведениям, содержащимся в докладной записке областного госсанинспектора Кузнецова: «…За 5 месяцев войны в Омской области произошли большие изменения: население резко увеличилось, жилплощадь сократилась до минимума, облуживание бытовых нужд встречает большие трудности… Мы должны признать, что мероприятия по борьбе и предупреждению паразитарного тифа – основные в нашей работе…»

Усилия всех сотрудников санитарной службы были направлены, прежде всего, на борьбу с эпидемиями и их предупреждением.

Большое значение в деятельности службы имело постановление Правительства «О государственном санитарном надзоре в СССР» (1973 г.); были приняты меры серьезные по укреплению материально-технической базы учреждений: разработаны современные проекты зданий и лабораторных корпусов, приобретен специализированный транспорт, созданы комплектные лаборатории для  проведения основных видов исследований.

Санэпидслужба определена как система с единым типом учреждений – санитарно-эпидемиологическими станциями.

Следующим этапом в реформировании службы, разработки  новых концепций организации санитарно-эпидемиологической помощи населению с использованием рационального отечественного и зарубежного опыта стал Закон РСФСР «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» (1991 г.) и «Положение о государственном санитарно-эпидемиологическом нормировании». Эти документы определили статус службы, как надзорной государственной организации. 
Коренным образом изменена структура органов управления и наименование оперативных подразделений. 

Госсанэпидслужба в Омской области в 2002 году была представлена Центром госсанэпиднадзора в Омской области, Центром госсанэпиднадзора в  г. Омске, 32 центрами в районах области, 5 центрами Госсанэпиднадзора в административных округах г. Омска. В этой системе работало 508 врачей и 796 средних медицинских работника.

Очередное реформирование системы государственного санитарно-эпидемиологического надзора произошло в соответствии с Указом Президента РФ «О системе и структуре федеральных органов исполнительной власти» и приказом Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека «О реорганизации территориальных органов  Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека» № 37 от 21.12.2004 г.

В масштабах страны новая структура получила название «Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека» (Роспотребнадзор). 
К ВОПРОСУ О САНИТАРНОМ ПРОСВЕЩЕНИИ
Е.И. Чернова

Главный врач Омского городского Дома санитарного просвещения

( 1973-1992 гг.)

У истоков санитарного просвещения в Омской области стояли  руководитель Сибздравом  П.Н. Обросов, первый ректор Западно-Сибирского медицинского института, в последствии Омского медицинского института Н.К.Иванов-Эмин  /1921 - 1922 гг./, а так же заведующий кафедрой гигиены, проф. К.М.Гречищев  и проф. П.Н.Владимирский. /1923 -1932 гг./ 
Вопрос о том, нужно ли санитарное просвещение, не стоял. Время само подсказывало ответ. А вот нужно  ли  специализированное учреждение, методический центр – этот вопрос возникал неоднократно в различные периоды. 

Моя трудовая деятельность началась в 1965 году, когда Областным Домом санитарного просвещения руководила  Белла Леонидовна Мильштейн – человек необыкновенной судьбы, большого организаторского таланта, прекрасный лектор- пропагандист.  После руководства Обкомом Красного Креста  она возглавляла Областной Дом санитарного просвещения более 30 лет. Являясь инвалидом 1 группы, после трагического случая  потеряла обе руки, она была примером оптимизма,  неиссякаемой силы воли, твердости характера и добрых душевных качеств. О ее жизни и  ее делах в городе ходили легенды.  Белла Леонидовна неоднократно избиралась депутатом  местных Советов власти. У нее я прошла хорошую школу  подготовки к самостоятельной работе. 

В начале 80-х годов объем  работы настолько  возрос, что встал вопрос о создании городского Дома санитарного просвещения / в последствии Центр здоровья/ 

Как известно здоровье и продолжительность жизни человека  почти на 60%  зависит от образа жизни, поведения и привычек. Поэтому пропаганда здорового образа жизни было основным направлением  в работе санитарно-эпидемиологической службы. Методическую помощь медицинским работникам  осуществляли главные специалисты городского отдела здравоохранения, городской санэпидстанции, Омского медицинского института.  Мы тесно сотрудничали с отделами горисполкома  народного образования, культуры, профтехобразования  и др., а так же обществом «Знание». Особое место в организации пропаганды занимали средства массовой информации. На телевидении  шел журнал «Здоровье». Его участниками были научные работники мединститута, главные специалисты, практические врачи.  Это З.З. Брускин,  Н.И.Дворянинова,  И.Н.Матусов, Э.П.Безродный,  И.П.Дворкина и многие другие.

Нельзя не сказать о таком разделе работы, как гигиеническая подготовка  различных групп населения  в школах здоровья,  а так же на  специальных семинарах и курсах. Это обучение пищевиков, работников детских дошкольных учреждений, работников автотранспорта.

Городской Дом санитарного просвещения стал инициатором проведения в г.Омске  месячника «Чистый воздух»  Была развернута масштабная работа среди  автотранспортников. Активное участие в подготовке методических материалов принял  врач отдела гигиены труда ГорСЭС Г.Г.Алехин. 
Издание материалов  наглядной агитации, публикация статей в многотиражные и в областную газету «Омскую правда», выступления  по радио и телевидению, выпуск  тематических санитарных бюллетеней  сыграли свою положительную роль. Выброс  отработавших газов  автотранспорта  снизился. Воздух в городе стал чище. Венцом успеха стало  наше участие  в Выставке Достижений Народного Хозяйства  страны и полученные там две бронзовые медали.
Традиции складываются годами. Для нас это стало ежегодное проведение  7 апреля Всемирного Дня здоровья, тематика которого  предлагалась  Всемирной Организацией Здравоохранения. Но у нас был еще один  День здоровья - 11 июля, день подписания Декрета о создании наркомата здравоохранения. Тематика этих  Дней была актуальна для омского здравоохранения: это охрана здоровья матери и ребенка, профилактика желудочно-кишечных инфекций, борьба с пьянством и алкоголизмом, борьба с курением, профилактика туберкулеза  и др. 
В период  подготовки к этим датам проводилась огромная работа с участием  медицинских работников всех лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) и СЭС, а так же заинтересованных ведомств. А сами Дни стали праздниками для  населения. Встречи ведущих врачей и руководителей ЛПУ, тематические вечера, выступления в средствах массовой информации, показы медицинских кинофильмов,  вечера вопросов и ответов,  диспуты, проведение диктантов и написание сочинений в школах, проведение бесед и чтение лекций, выпуск санитарно-просветительных бюллетеней – вот  тот арсенал, который  был задействован. Сами же Дни   проводились  в парках, где можно было отдохнуть и одновременно почерпнуть интересное и полезное, где были развернуты медицинские пункты и можно было  получить  консультацию врачей.

Нельзя ждать от пропаганды и просвещения сиюминутных  результатов. Но некоторые положительные результаты были налицо. Так, например, после массированной агитации  число прошедших флюорографию возрастало на 10 – 15 процентов.

Другим мероприятием, которое не оставляло быть равнодушным, проведение смотров-конкурсов наглядной агитации. 
В оформлении санитарных бюллетеней требовалось выполнить ряд условий кроме раскрытия темы и доступности изложения. Многие медицинские работники справлялись блестяще и проявляли изящество, вкус и художественное мастерство. В смотрах-конкурсах принимали участие все без исключения ЛПУ. Победители выдвигались на районные, а затем  на городской смотр-конкурс.
Кадры решают все. В санитарном просвещении работали люди неравнодушные, большие энтузиасты.  В  санэпидстанциях  - инструкторы по санитарному просвещению. Многие годы в Советской райСЭС работал Федор Степанович Ковалевский, человек творческий, ответственный, болеющий за дело. Советский район по организации санитарно-просветительной  работы был школой передового опыта. Большим авторитетом в СЭС Куйбышевского района пользовалась Раиса Михайловна Левкович.  Она смогла  поставить пропаганду медицинских и гигиенических знаний в один ряд с главными направлениями санитарной службы. Неслучайно уже после ухода ее из жизни коллектив счел необходимым учредить премию ее имени. Многие годы вела раздел охраны материнства и детства Людмила Александровна Богданова – врач 1 категории

В период перестройки налаженная система санитарного просвещения была разрушена.  Накопленный опыт утрачен. Население ощущает эту утрату. 

ЖИЗНЬ, ОТДАННАЯ НАУКЕ: ПРОФЕССОР Э.А. КВЕТКОВА
(1928-2005)
В.К. Ястребов

ФБУН «Омский НИИ природно-очаговых инфекций» Роспотребнадзора

В течение 29 лет доктор медицинских наук, профессор, заслуженный деятель науки РФ Эмма Алексеевна Кветкова руководила лабораторией иммунологии и патогенеза клещевого энцефалита Омского научно-исследовательского института природно-очаговых инфекций.

Высокая заболеваемость клещевым энцефалитом, тяжелое течение с исходом в инвалидность у части больных, хроническое течение энцефалита – все это свидетельствует о важности и сложности задач, стоящих перед исследователями, решающими эти проблемы.

Свою научную работу Эмма Алексеевна начала в 1957 году в должности младшего научного сотрудника. В этот период она участвовала в выполнении серии исследований по расшифровке новой инфекции – омской геморрагической лихорадки. Начиная с1961г. научно-исследовательская работа Э.А. Кветковой направлена на решение теоретических вопросов патогенеза клещевого энцефалита и совершенствование методов лабораторной диагностики этой инфекции, включая молекулярно-генетические, на определение роли иммунных механизмов и развитии патологического процесса при вирусных энцефалитах. Ею разработаны новые методы иммунологической диагностики клещевого энцефалита, нашедшие широкое признание специалистов, предложены критерии прогноза течения и исхода этого заболевания, а также рекомендованы новые подходы к использованию для лечения энцефалита ряда биологически активных препаратов. Эта многообразная, большая работа выполнялась Э.А. Кветковой в сотрудничестве со специалистами Омской медицинской академии и коллективом практических врачей Омской области – эпидемиологов, невропатологов, патоморфологов. На основе большого экспериментального и клинического материала Э.А. Кветкова сформулировала оригинальную концепцию иммунопатогенеза клещевого энцефалита, которая представляет собой новое перспективное направление в подходах к оценке развития инфекционного процесса. А это открывает возможность врачам-клиницистам выбирать наиболее рациональный и эффективный курс индивидуальной терапии у больных.

По результатам научных исследований Эмма Алексеевна Кветкова составила и внедрила в практику 9 методических документов, оформила серию изобретений. Ею подготовлено 6 кандидатов и один доктор наук. В последние годы руководимая ею лаборатория проводила фундаментальные исследования по разработке методических основ оценки иммуногенности аттенуированных (ослабленных) штаммов вирусов группы клещевого энцефалита в связи с проблемой создания живой вакцины против этой инфекции.

Одним из перспективных вариантов получения высокоактивных вакцин против КЭ Э.А. Кветкова, совместно с ленинградским вирусологом И.И. Камаловым и Е.Д. Соколовой считала разработку живой вакцины на основе штамма (клона) Л1/89 вируса Лангат ТР-21.

Завещающей методической работой Э.А. Кветкова является пособие для врачей «Иммунопатогенез и морфогенез инфекционного и вакцинального процессов при клещевом энцефалите».- Омск, 2004.-31с.

В этом документе подведен краткий итог многолетних исследований, которые были ключевыми вопросами всей ее фундаментальной научной деятельности.

Научные труды Э.А. Кветковой получили широкую известность в России и за рубежом. Она была авторитетнейшим специалистом-вирусологом и иммунологом по проблеме вирусных нейроинфекций с природной очаговостью.

РАЗДЕЛ II.
АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ РОСПОТРЕБНАДЗОРА НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ. ПОДГОТОВКА КАДРОВ В ОБЛАСТИ МЕДИКО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ДЕЛА

ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ИНФОРМИРОВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ ПО  ВОПРОСАМ САНИТАРНО – ГИГИЕНИЧЕСКОГО БЛАГОПОЛУЧИЯ  И ЗАЩИТЫ ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ

М.Ю. Безлепкина, Е.В. Дайрукина
Управление Роспотребнадзора по Омской области
В Управлении Роспотребнадзора по Омской области (Управление) работа со средствами массовой информации строится в соответствии с федеральными законами «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения», «О средствах массовой информации»,  «Административным регламентом исполнения государственной функции по информированию органов государственной власти и населения…» и другими нормативными документами.  Совокупностью нормативных документов определяется обязанность органов государственной и исполнительной власти   создавать общедоступные информационные ресурсы по вопросам собственной деятельности и деятельности подведомственных  организаций, а также осуществлять в пределах своей компетенции массовое информационное обеспечение граждан по вопросам,  представляющим общественный интерес.

В Управлении Роспотребнадзора по Омской области организует и координирует работу со СМИ пресс-секретарь, который является главным специалистом-экспертом отдела организации надзора и обеспечения деятельности.

Информационное сопровождение деятельности Управления Роспотребнадзора организовано с  использованием широкого спектра информационных ресурсов:  4 телеканалов, 6 радиостанций, 15 городских и областных газет, 32 районных газет, 20 интернет-ресурсов.  

Ежегодно активность в информационной сфере возрастает. В течение 2011 года организациями Роспотребнадзора в Омской областипроведено 4342 (4152 – в 2010г.) мероприятия по информированию населения по обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия и защите прав потребителей. В том числе 2070 публикаций в сети Интернет, 337 информаций по ТВ - 337, на радио - 262, в газетах – 750 публикаций. Активной формой взаимодействия являются встречи с журналистами, их состоялось более 30 в течение года, а также «прямые линии» в редакциях газет, на радио, в учреждениях и организациях. В последние годы особую значимость среди СМИ приобретают электронные средства коммуникации, которые сейчас являются не просто источником информации для населения, а формируют общественное мнение, в том числе и по поводу деятельности службы. 
Наличие официального сайта Управления и его эффективное использование повышает уровень доверия общества, а также является серьезным барьером для проявления коррупционных механизмов. Наличие на сайте таких ресурсов, как «Прием обращений граждан», «Документы», «Новости» позволяет пользователям не только оперативно узнавать о деятельности службы, но и иметь возможность  более быстрого обращения к должностным лицам. Эффективное использование сайта – одно из звеньев в реализации концепции формирования электронного правительства в Российской Федерации, переход на предоставление отдельных видов государственных услуг в электронном виде. 
В 2011 году была продолжена работа по расширению доступа населения к информации о деятельности Управления на официальном сайте. В течение года было размещено  570 (443) информации. При организации работы со СМИ учитывается расширение сети информационных порталов в регионе. Новые сайты включаются в рассылку пресс-релизов. В 2011 году на различных информационных сайтах было размещено 1500 сообщений по материалам Управления.

В течение года в СМИ освещались такие актуальные темы, как: профилактика инфекционных заболеваний: гриппа, туберкулеза,кишечных инфекций, гепатита В, клещевого энцефалита, ВИЧ-инфекции, бешенства, острых кишечных и других инфекций; сезонное изменение эпидситуации на территории области и проведение противоэпидемических мероприятий; работа с обращениями граждан в сфере защиты прав потребителей, особенно, в сфере финансовых, туристических услуг, услуг ЖКХ; организация горячего питания в школах, подготовка оздоровительных учреждений к летнему сезону; подготовка школ к началу учебного года;  выявление на продовольственном рынке региона товаров, опасных для здоровья населения и меры по их изъятию; результаты контрольно-надзорной деятельности управления по соблюдению санитарного законодательства.  

Особую значимость приобретает развитие информационного сопровождения крупных профилактических кампаний, например – массовой иммунизации населения против инфекционных заболеваний. В течение всего периода   вакцинации проводится информирование населения посредством СМИ о начале, объемах вакцинации, контингентах, подлежащих вакцинации. 

К примеру, планомерному проведению работы по массовой иммунизации населения против гриппа в немалой степени способствовала поэтапное информирование населения о сроках вакцинации, необходимости ее проведения, организации прививочной работы. Информация об этапах, итогах проведения вакцинации регулярно поступала во все региональные СМИ: были организованы съемки сюжетов о  поступлении вакцины в регион, начале работы прививочных кабинетов, организованы интервью о пользе вакцинации, которые давали  авторитетные специалисты, в образовательных учреждениях проводились просветительские мероприятия, которые также освещались в СМИ. 

Информационное сопровождение таких массовых мероприятий дает хороший эффект, поддерживает интерес населения к профилактическим  мероприятиям, повышает уровень гигиенических знаний населения. Опрос, проведенный информационным агентством «Омск-Информ» показал, что именно вакцинацию население Омской области ставит на первое место в деле профилактики гриппа.

С целью популяризации санитарно-гигиенических знаний, навыков ведения здорового образа жизни проводится информационные акции в рамках «Европейской недели иммунизации», Международных дат: Дня защиты прав потребителей, Дня здоровья, Дня качества, Дня борьбы с туберкулезом, Дня борьбы со СПИДом, Дня борьбы с курением и др. Используются разнообразные формы работы:  пресс-конференции, тематическое консультирование в общественной приемной Управления, конкурсы творческих работ учащихся, театрализованные представления в учреждениях образования, выступления специалистов на радио, телевидении и в печати.  

Начиная с 2005 года, Управлением осуществлялась работа по подготовке и изданию   ведомственного журнала «Роспотребнадзор в Омской области»,   который выходит с периодичностью 1 раз в 2 месяца и рассчитан на широкий круг читателей. В журнале публикуются материалы о профилактике заболеваний,  результатах контрольно-надзорной деятельности Управления, ответы на вопросы потребителей, новые нормативные документы, советы предпринимателям и потребителям. Авторами статей являются не только специалисты Управления, Центра гигиены и эпидемиологии, но и представители Омской медакадемии,  Министерства здравоохранения Омской области, лечебных учреждений и заинтересованных ведомств.  

Закономерным итогом целенаправленной работы, соответствующей принципам открытости и правдивости  можно считать возросший интерес СМИ и общественности к работе Управления Роспотребнадзора по Омской области. 

Своевременное информирование населения о деятельности Роспотребнадзора по обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия и защите прав потребителей  снимает напряжение в обществе, помогает людям ориентироваться в важных вопросах, связанных с личным  и коллективным здоровьем.  

ГИГИЕНИЧЕСКОЕ ВОСПИТАНИЕ СТУДЕНТОВ

В БОУ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ «МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»

И.В. Боровский, Т.В. Мельник, С.С. Дорохова
БОУ ОО "Медицинский колледж" 

Участие в формировании здорового образа жизни является неотъемлемой составной частью профессиональной деятельности каждого медицинского работника, независимо от специальности и занимаемой должности. Поэтому гигиеническое воспитание студентов Бюджетного образовательного учреждения Омской области "Медицинский колледж" - это важная составная часть учебно-воспитательного процесса. 

Подготовка студентов осуществляется в форме аудиторной и внеаудиторной работы. В рамках учебного плана в качестве факультатива введена дисциплина «Гигиеническое воспитание населения», вопросы гигиенического воспитания и пропаганды здорового образа жизни изучаются на занятиях по дисциплинам «Гигиена и экология человека», «Здоровый человек и его окружение», «Валеология», «Физическая культура». Все клинические дисциплины включают разделы, изучающие вопросы первичной и вторичной профилактики заболеваний. Вопросы гигиенического воспитания населения и формирования здорового образа жизни включены в вопросы промежуточной аттестации по всем учебным дисциплинам, а так же они включены в программу итоговой государственной аттестации.
Студенты колледжа активно вовлекаются в научно-исследовательскую работу по вопросам гигиенического воспитания, ежегодно организуются и проводятся студенческие научно-практические конференции, тематические предметные недели, в рамках которых проходят конкурсы профессионального мастерства, смотры творческих работ студентов, олимпиады, такие как «Физиологические основы питания», «Иммунитет», «Вакцинация – это здоровье», встречи со специалистами Министерства здравоохранения и ведущих лечебно-профилактических учреждений Омской области, правоохранительных органов. Регулярно проводятся конкурсы плакатов, санитарных бюллетеней, лучшие из которых затем передаются в лечебно-профилактические учреждения города, в детские дома; основные темы конкурсов «Наркотикам - нет», «Молодежь против наркомании», «За здоровый образ жизни», проходят тематические вечера, КВНы, классные часы: «Здоровый образ жизни», «Нет наркомании», «Вредная привычка или болезнь», «Никотин и медицинский работник», «С контрацепцией на ты», «Я выбираю здоровье» и тд. В колледже создана и работает агитбригада, которой были подготовлены театрализованные композиции «Суд над табаком»,  «Паутина», «По ком звонит колокол» для школьников, студентов младших курсов. Каждый студент знает, что территория колледжа – это зона свободная от курения. 
В рамках волонтёрского движения в колледже создан активно действующий Клуб «VITA». Его цель - пропаганда в подростковой и молодёжной среде ценностей здорового образа жизни, негативного отношения к употреблению психоактивных веществ и другим асоциальным явлениям, навыков ответственного поведения. Для участия в волонтерском движении студенты колледжа проходят тщательный отбор, обучение по программе профилактики наркомании, алкоголизма и табакокурения и стажировку под руководством куратора и волонтеров, имеющих опыт профилактической работы. Для волонтёров проводят тренинги, деловые игры, инструктирования. Обязательное условие - психологическое сопровождение деятельности волонтеров, которое обеспечивает педагог-психолог, прошедший специальную подготовку по профилактической работе. Студенты-волонтеры проводят акции по принципу “равный обучает равного” в 120 школах города. Это дни профилактики, занятия с элементами тренинга, агитационные выступления, интерактивные игры, оформление информационных листовок. Основная тематика занятий Профилактика табакокурения, Профилактика ВИЧ инфекции, Профилактика злоупотребления психоактивными веществами, Профилактика инфекций передающихся половым путём, Этапы формирования ЗОЖ. График работы выездных бригад в школах города согласовывается с Департаментом образования г. Омска и администрацией школ. В этом учебном году было проведено 87 выходов волонтёрских групп в общеобразовательные школы разных районов города, (в предыдущем всего 40) , профилактической работой охвачено более 5-ти тысяч школьников. Волонтеры участвуют в Днях открытых дверей, проводимых в колледже, ежегодных региональных форумах «Тебе молодой», организуют Дни колледжа в межшкольных учебных комбинатах сельских районов Омской области. Особую популярность среди молодежи получила акция «Обменяй сигарету на конфету», в которой каждый желающий может поменять у волонтера опасную сигарету на сладкую конфету. Клуб «VITA» активно сотрудничает с Департаментом образования г. Омска, БУЗОО «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями», БУЗ ОО «Клинический противотуберкулезный диспансер№4», БУЗ ОО «Клинический кожно-венерологический диспансер», Центром «Здоровье» БУЗ Городская поликлиника №6, с Омским областным центром социально-психологической помощи несовершеннолетним, 
Параллельно с проведением профилактических акций студенты-волонтёры осуществляют профориентационную работу, направленную на позиционирование колледжа, как образовательного учреждения, активно реализующего государственные программы Здравоохранения по формированию у населения Культуры здоровья. 
Работая со студентами нужно помнить: невозможно заставить человека жить здоровой и гармоничной жизнью, если он этого не хочет. Но можно помочь ему осознать ответственность за свою жизнь и поставить его в ситуацию свободного выбора.

ВОПРОСЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ГОСНАДЗОРА В ОМСКОМ ФИЛИАЛЕ ФБУЗ « ЦЕНТР ГИГИЕНЫ И ЭПИДЕМИОЛОГИИ ПО ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОМУ ТРАНСПОРТУ» В РАМКАХ РЕАЛИЗАЦИИ ГОСУДАРСТВЕННЫХ УСЛУГ

С.А. Выдрин, Ф.А. Баймурзина, Н.В. Гнатко, Е.В. Гребенева

Омский филиал ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии по железнодорожному транспорту»

Основная цель Омского филиала - обеспечение деятельности Управления Роспотребнадзора по железнодорожному транспорту. Решение задач по обеспечению государственного  санэпиднадзора определяет содержание государственного задания и устанавливает объем услуг для Омского филиала.

Государственное задание по проведению госсаннадзора на обслуживаемой Омским филиалом территории на 2011-2012г  составлено на основании Постановления Правительства РФ № 671от 02.09.2010г. и в соответствии с основными видами деятельности ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии по железнодорожному транспорту». 
При планировании гос. задания на 2011-2013 годы учтены санитарно-эпидемиологическая обстановка на территории, изменения ведомственного перечня Государственных услуг (ГУ), утвержденные Приказом Роспотребнадзора № 461 от 13.12.2010г. и запросы Западно-Сибирской транспортной прокуратуры.  В соответствии с планами работы в 2011-2012гг. Омский филиал участвует  в реализации 9 видов утвержденных ГУ.

Услуга №1 в перечне ГУ  предусматривает  проведение  лабораторно-инструментальных исследований и замеров  в рамках ведомственных целевых программ (ВЦП) с сопутствующей оперативной и информационно-аналитической деятельностью. В 2011г при реализации этой услуги выполнено  14158 исследований , в том числе, по программе социально-гигиенического мониторинга (СГМ) 3402,7 исследования. В 2011г преобладали исследования  по динамическому наблюдению за средой обитания населения на обслуживаемой территории; исследования, проведенные в рамках эпидемиологического мониторинга в детских оздоровительных коллективах; исследования питьевой воды в пассажирских составах, участвующих в перевозках организованных детских групп (по программе СГМ),  исследований воздуха на объектах массового сосредоточения людей на объектах железнодорожного транспорта; замеры факторов микроклимата, уровня освещенности, шума, вибрации и электромагнитных полей (по программе «Гигиена и здоровье»), ионизирующих излучений, радиометрии питьевой воды, гамма-фона обслуживаемой территории (по программе СГМ).

В структуре запланированных исследований на 2012год 42,7 % приходится на обеспечение плановых и внеплановых надзорных мероприятий в рамках программы ГИЗ; 24 % исследований - по программе СГМ, 8,9 % - на проведение санитарно-эпидемиологических экспертиз, 4,1 % исследований - в очагах инфекционных заболеваний; 4,2 % исследований - по  эпидемиологическому мониторингу.

Во вторую государственную услугу включены санитарно-эпидемиологические экспертизы в целях лицензирования деятельности, экспертиза проектов расчетной санитарно-защитной зоны, проектов расчетных предельно допустимых выбросов (ПДВ). В течение 2011г было проведено 263 экспертизы проектов. В связи с введением бессрочного лицензирования медицинской и образовательной деятельности в 2012 г. количество экспертиз резко сократится.

В третью государственную услугу включены плановые и внеплановые санитарно-эпидемиологические обследования. В 2011г проведено 98 обследований, при запланированных 84. Изменения в количестве обследований связано с поступлением внеплановых запросов Западно-Сибирской транспортной прокуратуры. На 2012год запланировано 163 обследования.

На Западно-Сибирской железной дороге ОАО «РЖД» большое внимание уделяется вопросам профилактики профзаболеваний. Специалисты Омского филиала активно участвуют в работе комиссии по охране труда при Омском отделении дороги. Государственная услуга №5 направлена на установление причин и выявления условий возникновения профессиональных заболеваний. В течение  последних пяти лет регистрируются единичные случаи  установленных профессиональных заболеваний, вследствие этого удельный вес экспертиз условий труда при расследовании профессиональных заболеваний составляет 0,01% в общей структуре трудозатрат по выполнению ГУ.

Стабильностью эпидемиологической обстановки на территории обслуживания Омского филиала определяются количественные показатели  по  четвертой и восьмой ГУ(расследование и учет инфекционной заболеваемости ). Выполнение ГУ  в 2011г и планирование  работы на 2012  основано на ретроспективном  анализе   инфекционной заболеваемости. На протяжении  последних семи лет  на обслуживаемой территории не регистрировались такие заболевания, как брюшной тиф и паратифы, столбняк, бешенство, туляремия, полиомиелит, малярия и клещевой энцефалит.
Шестая ГУ предусматривает расследование массовых неинфекционных заболеваний. На обслуживаемой Омским филиалом территории таких заболеваний не зарегистрировано.

Выполнение седьмой ГУ предусматривает предоставление 118 статистических отчетных форм, которые предоставляются в вышестоящие организации в полном объеме и в соответствии с установленными сроками.

Омский филиал участвует в ГУ № 9, которая учитывает площадь обработанных инфекционных и паразитарных очагов заболеваний. В 2011г площадь обработанных очагов составило 600м2, на 2012г запланирована обработка 250 м2.

С 2012года  Федеральной службой Роспотребнадзора введен новый порядок финансового обеспечения деятельности ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии по железнодорожному транспорту». Этот порядок предполагает  финансирование в форме субсидий под конкретные цели и задачи, в форме государственных услуг. Такая форма финансирования позволит эффективно решать поставленные  перед коллективом задачи  по обеспечению госнадзора.
СОТРУДНИЧЕСТВО КАФЕДРЫ ОБЩЕЙ ГИГИЕНЫ 

ОМСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ И САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ: 

ИСТОРИЯ, СОВРЕМЕННОСТЬ, ПЕРСПЕКТИВЫ

Ж.В. Гудинова, И.В. Гегечкори, Е.Л. Овчинникова, А.Е. Петухова 
ГБОУ ВПО Омская государственная медицинская академия МЗиСР РФ

Управление Роспотребнадзора по Омской области

Создание кафедры общей гигиены в Омском государственном медицинском институте в 1921 году на один год опередило рождение санитарно-эпидемиологической службы в Омской области. Первые сотрудники кафедры были и первыми санитарными врачами, и организаторами здравоохранения в Омской области. В настоящее время кафедра продолжает традиции, заложенные ее основателями, и, в первую очередь, связь науки с практикой, прикладной (региональный) характер научных исследований. 
Сотрудники кафедры традиционно в течение всех 90 лет общего существования совместно со специалистами службы разрабатывают отдельные исследовательские направления, представляющие до сего момента «белые пятна». Так, развитие основного современного направления научной работы кафедры – социально-гигиенический мониторинг (СГМ; методология анализа медико-демографических и социально-экономических показателей, инвалидность детей, климат, профессиональная заболеваемость, заболевания, передающиеся половым путем у детей) – реализуется благодаря тесному сотрудничеству с практической службой. В то же время на основании разработанной  сотрудниками кафедры и  внедренной в деятельность Федеральной службы методики «Персентиль-профиль» в Управлении Роспотребнадзора по Омской области ведется подготовка информационного материала по социально-гигиеническому положению муниципальных районов региона. 

Другими важными практическими результатами совместной научной работы кафедры и службы следует считать участие в разработке нормативных документов федерального уровня 
Кроме того, на кафедре общей гигиены с курсом гигиены детей и подростков традиционно осуществляется подготовка кадров высшей квалификации (кандидатов и докторов наук) для службы (И.И. Новикова, С.В. Никитин, А.А. Никитин).

Но, безусловно, главными сферами деятельности кафедры всегда были учебная и методическая работа. И если при планировании научной работы сотрудники кафедры отзывались на запросы службы, то при подготовке врачей-гигиенистов нам всегда помогала Служба. На все просьбы и предложения в отношении и занятий студентов 3 курса, и производственной практики, и обучения интернов, – всегда отзываются руководство и сотрудники Управления Роспотребнадзора по Омской области (А.С. Крига, И.И. Новикова, Е.Л. Овчинникова и др.), ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» (С.В. Никитин, Н.В. Резанова, Л.Б. Прощалыгина, Ю.В. Меньщикова, Б.А.Макаров и др.). Весной 2012 г. возобновлено проведение преддипломной практики студентов 6 курса. Одной из особенностей этой практики явилось то, что ряд студентов проходили ее в отделе организации надзора и обеспечения деятельности, что позволило студентам приобрести системные знания об организации службы, роли и взаимодействии различных структурных подразделений, практические навыки, необходимые в любом структурном подразделении учреждения Роспотребнадзора и даже на другой государственной службе. Считаем целесообразным распространить этот опыт на всех студентов (интернов) медико-профилактического факультета (МПФ), желающих связать свою дальнейшую профессиональную деятельность с системой Роспотребнадзора. 

Другой проблемой, требующей неотложного, на наш взгляд, решения, является необходимость подготовки врача по специальности «общая гигиена», обладающего специальными знаниями и умениями по всем разделам гигиенической науки. Кроме того, в медицинском вузе готовят врачей, а не государственных служащих. В этом различии кроется много проблем. Безусловно, мы ищем решения. Так, заместителем начальника отдела организации надзора Управления Роспотребнадзора по Омской области, ассистентом кафедры к.м.н. Е.Л. Овчинниковой для студентов 6 курса МПФ (12 семестр) разработаны и читаются  лекции  «Современные требования к профессиональным качествам и должностным действиям практикующего санитарного врача», «Практика применения СГМ», «Государственные услуги», «Реализация концепции Электронного правительства в службе Роспотребнадзора», «Межведомственное взаимодействие в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения». 

Несмотря на многолетнюю практику ведения СГМ в учреждениях Роспотребнадзора, преподавание этой дисциплины на додипломном уровне осуществлялось лишь в виде элективного курса для ограниченного количества студентов. С введением в действие образовательных стандартов 3-го поколения на 12 семестре предусматривается изучение раздела «социально-гигиенический мониторинг» в рамках дисциплины «общая гигиена». Более того, студенты МПФ теперь будут начинать свое знакомство со специальностью на первом курсе и будут логично заканчивать его на 6-м освоением обобщающего курса СГМ как высшей ступени анализа и прогноза в системе "среда – здоровье населения".
Таким образом, имеется целый ряд направлений научно-практической и учебно-методической работы для успешного сотрудничества кафедры и специалистов Роспотребнадзора. Только в таком тандеме мы сможем готовить компетентных, конкурентоспособных и высокопрофессиональных специалистов.
ЗАЩИТА ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ В СФЕРЕ ОКАЗАНИЯ

 ТУРИСТИЧЕСКИХ УСЛУГ

О.С. Екимова

Управление Роспотребнадзора по Омской области

Актуальной задачей для  Управления, в связи с событиями, в последнее время, происходящими в странах пребывания наших туристов, повышением ответственности граждан к выбору исполнителя услуг оставалось  проведение мероприятий в данной сфере услуг. Особое внимание при проведении контрольно-надзорных мероприятий уделяется: документированному оформлению договоров по реализации туристского продукта; наличию в них полной информации и соответствия законодательству; освещению  данной темы на сайте Управления и в СМИ. 
Всего за 2011 год в отношении туристских агентств было проведено 40 проверок и административных расследований. В 16 предприятиях установлены нарушения обязательных  требований законодательства и государственных стандартов, из них  в тринадцати предприятиях допущены нарушения по включению в договоры условий, ущемляющих установленные законом права потребителя, в частности:  
- о невозврате стоимости чартерных авиабилетов на регулярные рейсы независимо от срока отказа от тура; 

- возможность изменений стоимости тура в одностороннем порядке;
- исключение ответственности  турагента за отмену и изменение времени отправления международных авиарейсов; 

- начисление  неустойки  (до 100%) при аннулировании тура по инициативе туриста;

- включение штрафных санкций в новогодние, рождественские и праздничные дни, а также в высокий сезон в сумме 100%; 

В 2012 году в отношении туристских агентств проведено 4 проверки, из них, 3 плановые; 1 на основании ранее выданного предписания об устранении нарушений. По итогам проведённых плановых проверок выявлены нарушения законодательства о защите прав потребителей, в частности, отсутствие полной и необходимой информации об оказываемой услуге, её Исполнителе; включение в договоры условий, ущемляющие установленные законом права потребителей.

Федеральный закон от 24.11.1996г. № 123-ФЗ «Об основах туристской деятельности» (далее – Закон) определяет следующие понятия:

туроператорская деятельность (туроператор) – деятельность по формированию, продвижению и реализации туристского продукта, осуществляемая юридическим лицом.

турагентская деятельность (турагент) – деятельность по продвижению и реализации туристского продукта, осуществляемая юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем.

Заключая договор, в соответствии с Законом РФ «О защите прав потребителей», исполнитель обязан предоставить потребителю полную и достоверную информацию о реализуемых услугах (туристском продукте),  обеспечив возможность их правильного выбора.

Туристский продукт – комплекс услуг по перевозке и размещению оказываемых за общую цену (независимо от включения в общую цену  стоимости экскурсионного обслуживания и (или) других услуг) по договору о реализации туристского продукта.

Правилами оказания услуг по реализации туристского продукта и Федеральным законом «Об основах туристской деятельности» определён состав потребительских свойств туристского продукта, среди которых: информация о программе пребывания, маршруте и условиях путешествия, включая информацию о средствах размещения, об условиях проживания (месте нахождения средства размещения, его категории) и питания, услугах по перевозке туриста в стране (месте) временного пребывания, о наличии экскурсовода (гида), гида-переводчика, инструктора-проводника, а также о дополнительных услугах. 

В договоре в обязательном порядке должны быть прописаны все существенные условия. Заранее оговорите важные для вас моменты. Не следует доверять сотрудникам турфирмы, даже если они утверждают, что у них стандартный бланк договора. Часто встречается, что в договорах включены условия, ущемляющие права потребителя. Например, о выставлении штрафных санкций потребителю и о порядке расторжения договора с турфирмой и т.д.

Перед поездкой, в турфирме необходимо получить информацию о санитарно-эпидемиологической обстановке в стране пребывания и возможном риске заражения инфекционными заболеваниями. Даже в таких распространённых курортных странах, как Турция, Египет, Греция, Италия, Таиланд и ряде других стран, существует реальная угроза заражения тяжёлыми заболеваниями, как: гепатит группы А, В; бешенство, холера, брюшной тиф, дифтерия, дизентерия, малярия. Поэтому перед выездом в страну желательно сделать необходимые профилактические прививки, которые необходимо сделать заранее, в некоторых случаях за 3 месяца до прививки.

В соответствии со ст. 9 Закона в договоре, заключаемом между туроператором и турагентом, должны содержаться: взаимная ответственность туроператора и турагента, а также ответственность каждой из сторон перед туристом и (или) иным заказчиком за непредоситавление или предоставление недостоверной информации о туристком продукте, за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору о реализации туристкого продукта.

Следовательно, в случае обнаружения недостатков оказанной услуги необходимо обратиться к исполнителю услуг (турагенту, туропертаору) с письменной претензией, составленной в двух экземплярах, и предъявить одно из требований, предусмотренных Законом РФ «О защите прав потребителей». Потребитель должен получить подтверждение о вручении претензии исполнителю услуг (подпись на заявлении, либо уведомление о получении претензии).

ЗАЩИТА ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ В СФЕРЕ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ФИНАНСОВЫХ УСЛУГ

О.С. Екимова
Управление Роспотребнадзора по Омской области

Третий год подряд вопросы защиты прав потребителей  на рынке финансовых услуг не теряют своей актуальности. Этот факт подтверждает возрастающее количество обращений граждан на действия банков. Так, в 2009 году в Управление Роспотребнадзора по Омской области поступило 45 письменных обращений от потребителей, в 2010 году – 121, в 2011 году – 191. Рост поступающих жалоб, в том числе, связан с широкой организационно-просветительской работой, проводимой Управлением среди населения.

Большинство жалоб связано с проблемой включения в кредитные договоры условий по взиманию комиссии за открытие и ведение ссудного счёта; выдачу (пользование) кредитом; также условия о понуждении к обязательному страхованию жизни и здоровья.

Потребитель зачастую не в состоянии самостоятельно разобраться в банковских договорах и просчитать реальную стоимость предоставляемого кредита. В этом случае потребитель имеет право требовать от представителей кредитной организации разъяснений действительной стоимости получаемого им кредита. В соответствии с п. 1 ст. 10 Закона РФ от 07.02.1992г. № 2300-1 «О защите прав потребителей», исполнитель обязан своевременно предоставлять потребителю необходимую и достоверную информацию об услугах, обеспечивающую возможность их правильного выбора, в частности, при предоставлении кредита - размер кредита, полную сумму, подлежащую выплате потребителем, и график погашения этой суммы.

Пункт 1 статьи 16 Закона РФ "О защите прав потребителей" чётко закрепляет положение о том, что условия договора, ущемляющие права потребителя по сравнению с правилами, установленными законами или иными правовыми актами Российской Федерации в области защиты прав потребителей, признаются недействительными.

По итогам практики рассмотрения обращений граждан на действия банков в 2011 году следует отметить нижеследующее.

56 обращений явились основаниями для проведения  административных расследований в отношении банков. Всего составлено 30 протоколов об административных правонарушениях, из них,  23 протокола составлено  по ст.14.8 ч 2 КоАП РФ  за включение в кредитные договоры условий, ущемляющих установленные законом права потребителей. 

В заключаемых кредитных договорах встречаются следующие условия, ущемляющие права потребителей по сравнению с действующим законодательством (наиболее распространённые):

1. Обусловливание заключения кредитного договора обязательным страхованием причинения вреда жизни и здоровью;

2. Условие о взимании дополнительных комиссий за открытие и ведение расчётного или ссудного счёта, за рассмотрение кредитной заявки, выдачу кредита и т.п. Использование подобного механизма приводит к «удорожанию» финансовой услуги.

3. Ограничение права потребителя на досрочное исполнение обязательств, путём установления штрафов за досрочное погашение кредита;

5. Ограничение права потребителя на свободный выбор территориальной подсудности. Типовыми формами договоров, как правило, предусмотрено, что все иски к банку должны быть рассмотрены по месту нахождения банка или его филиала (представительства);

7. Условие о праве кредитора полностью или частично переуступать свои права по договору другому лицу без согласия заемщика. 

Помимо мер административного воздействия, Управление Роспотребнадзора по Омской области во исполнение полномочий, закреплённых ст. 40 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей», осуществляет судебную защиту. Так, 33 обращения потребителей явились основанием для подготовки исковых заявлений в суд от имени Управления в защиту интересов отдельного потребителя. Следует отметить, что все поданные иски судами удовлетворены, в пользу потребителей присуждено денежных средств на общую сумму 361 700 руб. 

Большое количество поступающих жалоб на одни и те же банки и на аналогичные нарушения - явилось поводом для подачи Управлением Роспотребнадзора по Омской области 2-х исковых заявлений в защиту неопределенного круга потребителей к ОАО «Национальный Банк  «ТРАСТ»; ОАО «ПлюсБанк» о признании действий противоправными в части взимания комиссий за расчётное обслуживание и выдачу кредита, соответственно. Исковые требования удовлетворены в полном объеме. В порядке статьи 47 Гражданского процессуального кодекса РФ и согласно статьи 40 Закона РФ «О защите прав потребителей»  дано 101 заключение в суде в защиту прав потребителей в сфере оказания финансовых услуг, удовлетворено 89 исков в пользу потребителей.
Следует отметить, что характер обращений граждан изменился, в частности, значительно реже жалуются на включение в кредитные договоры условий, ущемляющие установленные законом права потребителей, при этом в своих обращениях граждане указывают, например, на отсутствие информации о полной стоимости кредита (по пластиковым картам). В основном, также жалобы на обусловливание заключение кредитного договора обязательным страхованием жизни и здоровья, которые либо не подтверждаются, либо истекли сроки давности привлечения к административной ответственности.

Вышесказанное свидетельствует о том, Банки в большинстве своём перестали включать незаконные комиссии в кредитные договоры, заключаемые с потребителями, тем более, как было выше сказано 3 год подряд уделяется пристальное внимание сфере оказания финансовых услуг и за этот период проведена достаточно большая работа по пресечению нарушений законодательства о защите прав потребителей в данной области, как в административном, так и в судебном порядке. 

«СОЦИАЛЬНЫЙ СТРЕСС» - ОСНОВА ДЛЯ ЦЕЛЕВЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНОВ И УЧРЕЖДЕНИЙ РОСПОТРЕБНАДЗОРА

А.С. Крига, Б.Т. Величковский, Ю.В. Ерофеев, И.И. Новикова

Управление Роспотребнадзора по Омской области,

Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова,

Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены

Оценка условий стабилизации медико-демографических процессов, демографического потенциала населения и государственной системы жизнеобеспечения может быть проведена посредством разработки действенных количественных и качественных критериев оценки эффективности социальной политики. Общеизвестно, что дотационная политика порождает потребительское настроение общества и утрату им трудовой мотивации, что также провоцируется: неадекватно низким уровнем оплаты труда, закрытием градообразующих предприятий и сворачиванием систем жизнеобеспечения на селе [1,3]. 

Для определения индикативных и целевых показателей, характеризующих эффективность государственной социальной политики, установления диагностических показателей формирования «социального стресса» использовались данные Росстата. Базируясь на данных литературных источников в качестве составляющих показателей «социального стресса», были выбраны следующие показатели: «покупательская способность» (отношение средней оплаты труда к стоимости потребительской корзины); «показатель реализации трудовой мотивации» (отношение количества работающего населения к численности населения трудоспособного возраста). Для оценки уровня воздействия «социального стресса» использовались такие показатели, как отношение уровня смертности населения трудоспособного возраста к показателю общей смертности населения, удельный вес травм и отравлений в общей структуре заболеваемости, инвалидности и смертности населения трудоспособного возраста [1,2].

По первой составляющей «покупательская способность» - все административно-территориальные образования были разбиты на 4 группы: больше 3 потребительских корзин (ПК); покупательная способность от 3 до 2,5 ПК; покупательная способность от 2,5 до 2,0 ПК; покупательная способность меньше 2,0 ПК. По второй составляющей «показатель реализации трудовой мотивации» были также  выделены четыре группы: 1-0,8; 0,79 – 0,7; 0,69-0,6 и ниже 0,6. Между количественными внутригрупповыми показателями первой и второй составляющей были выявлены статистически значимые корреляционные зависимости.

Результаты исследования за 2005-2009 гг. выявили следующие статистически значимые зависимости между: 

· «показателями реализации трудовой мотивации» и показателями «покупательской способности» (ρ = 0,73;  = 0,047);

· показателями смертности населения трудоспособного возраста и показателями «покупательной способности населения» (ρ = 0,633;  = 0,000…), «показателями реализации трудовой мотивации» (ρ = 0,79;  = 0,007).

· показателями удельного веса травм и отравлений в общей структуре смертности трудоспособного населения и показателями «покупательной способности населения» (ρ = 0,42;  = 0,000…), «показателями реализации трудовой мотивации» (ρ = 0,47;  = 0,007).

Исследования показали, что для профилактики формирования социального стресса на популяционном уровне и предотвращения негативного воздействия на формирование медико-демографических процессов, показатель «покупательной способности населения» должен быть не ниже стоимости 3,0-х потребительских корзин,  показатель «реализации трудовой мотивации» - быть не менее 0,8;  отношение числа созданных в субъекте Федерации (муниципальном образовании) рабочих мест (в государственном и негосударственном секторах) к числу лиц работоспособного возраста – не менее 1, в том числе в государственном секторе – не менее 0,7 .

Следовательно, эти показатели можно рекомендовать в качестве индикативных показателей эффективности реализации социальной политики на муниципальном и региональных уровнях. Для обеспечения объективности данных показателей, необходимо рекомендовать включение этих показателей в программу государственного статистического наблюдения. 

В число целевых показателей эффективности социальной политики необходимо дополнительно к регламентированным на федеральном уровне показателям добавить удельный вес травм и отравлений в общей структуре заболеваемости, инвалидности и смертности трудоспособного населения, хотя этот показатель требует дальнейшего изучения и причинно-следственных оценок.

В качестве индикаторов проявлений социального стресса можно использовать следующие показатели:

1. Коэффициент «реализации трудовой мотивации» ниже 0,8 и его негативная динамика во времени;

2. Показатель отношения числа созданных в субъекте Федерации (муниципальном образовании) рабочих мест (в государственном и негосударственном секторах) к числу лиц работоспособного возраста – менее 1, в том числе в государственном секторе – менее 0,7.

3. Покупательной способности населения» ниже стоимости 3,0-х потребительских корзин.

4. Прирост показателя смертности населения трудоспособного возраста, в том числе за счет травм и отравлений.

5. Снижение показателя средней ожидаемой продолжительности жизни.

Социальный стресс имеет свой патогенез и формируется посредством реализации: фазы истощения адаптационных возможностей (Г. Селье), фазы срыва динамического стереотипа высшей нервной деятельности (И.П.Павлов) и фазы феноптоза (В.П. Скулачев). Диагностика фазы «социального стресса», установление его причин, факторов риска и контингентов риска, а также принятие действенных управленческих решений в сфере социальной и экономической политики на региональном и муниципальном уровнях должны стать неотъемлемой частью органов исполнительной и законодательной ветвей власти.

Учитывая, что целевым показателем эффективности деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора являются показатели популяционного здоровья, диагностика «социального стресса» у населения в целом, а также его отдельных когорт, как социально-биологического явления, требует изучения и учета в организации и планировании деятельности по защите прав потребителей и государственного санитарно-эпидемиологического надзора. Реализация этой задачи обуславливает необходимость совершенствования системы надзора и разработки действенных критериев показателей деятельности (непосредственного результата, индикативных и целевых показателей) с учетом социально-экономического развития и состояния общества, а в случае диагностики «социального стресса» - его фазы и планируемой эффективности мероприятий.

Проблема оценки эффективности деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора, а также отрасли в целом, помимо теоретического характера имеет сугубо практическое значение. Без наличия научно-обоснованных критериев оценки деятельности учреждения, подразделений и отдельных специалистов, затрудняется управление отраслью, поскольку в таких условиях сложно оценивать эффективность расходования государственных средств, степень достижения приоритетных целей, показателей их достижения, а также параметров эффективности использования затрачиваемых на это финансовых, материальных и кадровых ресурсов.

Эффективность – это степень достижения поставленных задач с учетом затрат на их выполнение, т.е. это производная функция от достигнутых результатов и затрат на их достижение. Причем, необходимо понимать, что зависимость результатов деятельности от затрат редко бывает линейной. Иногда незначительные вложения дают хорошую и быструю отдачу, а в определенных условиях использование значительных ресурсов практически не приносит положительных результатов, поскольку результаты носят отсроченный эффект, а в ряде случаев просто неэффективны.

Для выбора приоритетов и практического решения задач повышения эффективности можно использовать разные виды медико-экономического анализа, методы эпидемиологического анализа и математического моделирования.

Действующие в настоящее время показатели не в полном объеме отвечают аналитическим задачам регионального и муниципального уровней, поскольку характеризуются чрезмерным укрупнением и существенным огрублением моделей, нет интегрированных показателей, характеризующих вклад отрасли в формирование целевых показателей, не разработаны показатели медико-экономической эффективности, не учитывается медико-демографическое состояние населения, фазы «социального стресса». Не в полной мере используются показатели качества и доступности государственных услуг и функций, выполняемых органами и учреждениями Роспотребнадзора, рационального использования финансов, кадров, диагностического оборудования.

Действующая система статистических показателей не в полной мере отражает реальное положение дел и затрудняет разработку адекватных управленческих решений. Отсутствует практика выборочных исследований и экспертных оценок в практической деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора. Сводятся к минимуму практика проведения мониторинговых исследований, а проводимые исследования, не служат основой для решения имеющихся в регионе или муниципальном образовании проблем. Не решены до настоящего времени методологические и организационные проблемы  оценки общественного здоровья, а также здоровья отдельных социальных групп.

Поэтому, проблема формирования системы показателей эффективности деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора актуальна и требует научного обоснования с учетом региональной и муниципальных компонент.

Несомненно, что приоритетные показатели, характеризующие эффективность деятельности должны определяться на основе анализа заболеваемости и преждевременной смертности, показателей проявления «социального стресса». Стратегия государственной политики в области охраны здоровья предусматривает приоритет снижения уровня заболеваемости населения по группе заболеваний, распространение которых несет главную угрозу здоровью граждан и национальной безопасности, это:

1. Болезни, приводящие к высоким показателям преждевременной смертности и инвалидности;

2. Болезни, угрожающие репродуктивному здоровью, здоровью матери и ребенка;

3. Болезни, представляющие особую угрозу вследствие их быстрой распространяемости и опасности (туберкулез, наркомания, СПИД/ВИЧ и др.).

Таким образом, в основе формирования системы показателей деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора должно быть научно-обоснованное установление приоритетов, базируемых на результатах медико-экономического анализа. Необходим новый подход к оценке данных статистических форм и результатов лабораторно-инструментального контроля среды обитания с учетом тех задач, которые стоят перед мониторинговым или контрольно-надзорным мероприятием.

Одной из основных задач государственной политики в области здравоохранения на период до 2020г. в соответствии с Распоряжением Правительства РФ от 17  ноября 2008г. № 1662-р, утвердившим Концепцию долгосрочного социально-экономического развития России на период до 2020г., является обеспечение доступной медицинской помощи населению и обеспечение населения безопасными условиями среды обитания, а также эффективными услугами по контролю за качеством среды обитания и защитой прав потребителей. 

Решение этой задачи  возможно посредством реализации следующих подзадач:

1. Повышение эффективности системы выполнения государственных функций и государственных услуг органами и учреждениями Роспотребнадзора с учетом фазы «социального стресса населения» приоритетности эпидзначимых и социальнозначимых объектов, а также четким разделением в лабораторно-инструментальных исследованиях мониторинговых и контрольно-надзорных целей исследования и достижения соответствующих индикативных показателей.

2. Развитие инноваций в сфере оказания государственных услуг и выполнения государственных функций.

3. Совершенствование системы охраны здоровья населения и среды обитания.

Подзадачам должны соответствовать количественно измеримые показатели, характеризующиеся точностью, объективностью, достоверностью, однозначностью и экономичностью (минимальные затраты на сбор информации). Количественные значения показателей должны быть обоснованы. В число показателей должны обязательно включаться критерии, характеризующие уровень удовлетворенности потребителей государственных услуг и государственных функций предоставленными услугами и функциями.

Таким образом, в условиях бюджетирования ориентированного на конечный результат и субсидиарного финансирования, формирование штатного расписания, планирование и осуществление государственных функций и государственных услуг органами и учреждениями Роспотребнадзора должно базироваться на планируемых социально-значимых показателях конечного ожидаемого результата и необходимых для их достижения значениях индикативных показателей и показателей непосредственного результата, а также наличии ресурсов для их выполнения. 
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О РЕАЛИЗАЦИИ КОНЦЕПЦИИ ЭЛЕКТРОННОГО ПРАВИТЕЛЬСТВА 

А.С. Крига, Е.Л. Овчинникова

Управление Роспотребнадзора по Омской области

Реализация концепции формирования Электронного Правительства, переход на предоставление отдельных государственных услуг в электронном виде, внедрение информационных технологий в деятельность Роспотребнадзора, его органов и учреждений – одна из важнейших задач организации деятельности Управления Роспотребнадзора по Омской области.

Вопрос информационно-аналитического, программного обеспечения деятельности особенно актуален сейчас, когда быстрыми темпами развивается информатизация всего общества и как его составная часть – Электронное Правительство. Информатизация деятельности органов власти открывает возможность быстрого доступа к информационным системам службы со стороны населения, юридических лиц и других органов власти.

Принятое Распоряжение Правительства РФ от 20 октября 2010 года № 1815-р «О государственной программе Российской Федерации «Информационное общество Российской Федерации (2011-2020 годы)» определило идеологию информатизации всех сфер нашего общества. Это масштабная и долгосрочная программа, развивающая предшествующую ей федеральную программу «Электронная Россия».  

Участники этой программы – Министерства Российской Федерации и федеральные службы, а также региональные органы власти. Один из разделов программы – «электронное государство и эффективность государственного управления». Цели и задачи этой программы по данному разделу – построение электронного правительства, перевод государственных услуг в электронный вид, развитие инфраструктуры доступа к сервисам электронного государства. Целевой индикатор – место Российской Федерации в международном рейтинге по индексу развития Электронного Правительства.  

На контроле у Управления Роспотребнадзора по Омской области (далее – Управление), и ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» (далее – Центр)  находится около  более 25 тысяч объектов надзора; за год выполняется свыше 6000 проверок; проводится около 400 тысяч лабораторных исследований, свыше 14 тысяч расследований инфекционных заболеваний; обрабатывается до 9 тысяч обращений граждан, выдается около 8 тысяч разрешительных документов -  такой значительный объем информационных потоков требует автоматизации процессов сбора и обработки информации.

В настоящее время, между Управлением, его территориальными отделами и представительствами,  Центром, его филиалами и представительствами сформирована единая корпоративная сеть, что позволяет осуществлять обмен документами без использования электронной почты, одновременную работу с базами данных в многопользовательском режиме. Все рабочие места оснащены персональными компьютерами и высокоскоростным Интернетом. Наличие удаленного доступа позволяет решать задачи по сопровождению программ с рабочего места системного администратора.

Начиная с 2010 года, в  режиме «единая база данных» работают территориальные отделы  Управления, филиалы «Центра гигиены и эпидемиологии» в сельских районах по  программам «Административные меры», «Обращения граждан», «Планирование, учет и контроль деятельности». Все отчетные формы заполняются по сети в режиме удаленного доступа, в т.ч. и годовые сведения государственной и отраслевой статистической отчетности.

Специалисты Управления имеют оперативный доступ в режиме он-лайн к ряду информационных систем, формируемых «Центром гигиены и эпидемиологии в Омской области», таких как реестры экстренных извещений (эпидемиологические карты) на инфекционные болезни, острые бытовые отравления химической этиологии, протоколы лабораторных исследований.

В целях развития внутриведомственного и межведомственного взаимодействия, обеспечивающего оперативный сбор информации в режиме реального времени и снижения объемов документов на бумажном носителе внедрена система совместных он-лайн отчетов на информационном портале официального сайта Управления для территориальных отделов, ФБУЗ «Центра гигиены и эпидемиологии в Омской области», Омской государственной медицинской академии, учреждений здравоохранения и других организаций. Такая удобная система «быстрого» сбора информации успешно работает уже третий год.

Управлением Роспотребнадзора по Омской области  и «Центром гигиены и эпидемиологии» внедрено в работу 22 программных продукта, разработанных на федеральном уровне, а также дополнительно разработано около 15 собственных программ по разным направлениям, в том числе такие программные комплексы как «Планирование, учет и контроль деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора», «Административная и судебная деятельность», «Испытательный лабораторный центр (ИЛЦ)». В актуальном состоянии поддерживаются информационные системы Роспотребнадзора: реестр уведомлений о начале осуществления отдельных видов предпринимательской деятельности; реестры выданных лицензий на деятельность; продукцию, прошедшей государственную регистрацию, санитарно-эпидемиологических заключений, федеральная система учета проведения контрольных мероприятий.

Начав с паспортизации отдельных объектов надзора, отдельного учета проверок, учета предписаний и распоряжений, специалисты пришли к выводу о необходимости создания комплексной программы, объединяющей автоматизированные рабочие места оперативных сотрудников Управления и обеспечивающих специалистов «Центра гигиены и эпидемиологии». 

Область применения программы данной  -  не только формирование реестра проверок и их результатов, но и автоматизация планирования, учета и контроля выполнения мероприятий по реализации ведомственных целевых программ и государственных услуг. Программа АС «Планирование, учет и контроль» позволит оптимизировать работу конструктивно-аналитического блока деятельности органов и организаций Роспотребнадзора и перейти к качественно новому этапу оценки эффективности деятельности в условиях бюджетирования, ориентированного на конечный результат, контроль выполнения государственного задания. 

Практически полная автоматизация юридической деятельности Управления с помощью программы «Административные меры», «Ведение дел в суде» позволила значительно сократить трудозатраты на обработку больших объемов информации, подготовку административных комиссий, администрирование доходов, четко и оперативно отслеживать неоплаченные штрафы, передавать информацию судебным приставам, и в итоге повысить взыскиваемость штрафов до 98 %.

  «Испытательный лабораторный центр (ИЛЦ)» - программный комплекс оптимизирует процесс регистрации, учета, выдачи документов, хранения результатов, а также анализа деятельности испытательного лабораторного центра. В автоматическом режиме формируются журналы движения испытуемых образцов, выдачи протоколов испытаний, направления в лаборатории, протоколы испытаний, экспертные заключения. С ее помощью наиболее эффективно функционирует Система качества испытательного лабораторного центра. Система динамично развивается с 2004 года и в 2012 году будет полностью завершена автоматизация всех разделов деятельности испытательного лабораторного центра. 

Базы данных Центра гигиены и эпидемиологии по разным направлениям доступны в режиме онлайн для всех специалистов Управления и активно используются в их работе.

Обучение специалистов управления и «Центра гигиены и эпидемиологии» новым информационным технологиям проводится постоянно. Для этих целей оборудован специальный компьютерный класс, где  ежемесячно проходят обучающие семинары по работе с программными продуктами, Интернетом, системой межведомственного электронного взаимодействия, удаленным доступом.  

Реализуется предоставление государственных услуг в электронном виде. Обеспечено информирование заявителей через официальный сайт Управления Роспотребнадзора по Омской области по предоставлению государственных услуг. Созданы разделы сайта «Государственные услуги», «Электронное Правительство»,  в которых размещена полная, стандартизированная информация по предоставляемым государственным услугам (перечень услуг, порядок получения этих услуг, стоимость госпошлины, нормативные документы).
О результатах оказания государственных услуг можно получить информацию из раздела «Реестры» на сайте Управления.

С 2010 года прием жалоб, вопросов и заявлений от граждан осуществляется посредством официального  сайта Управления. На сайте для посетителей имеется возможность сформировать и отправить жалобы, запросы и предложения,  том числе по качеству оказания государственных услуг и функций. Удельный вес оказания госуслуги по обращениям граждан в электронном виде увеличился с 9,0 % в 2010 году до 32,5 % в 1 квартале 2012 года.

Такая государственная услуга, как регистрация уведомлений о начале предпринимательской деятельности осуществляется в электронном виде с 1 ноября 2011 года (проверка правильности заполнения шаблона уведомления). За этот период около 30,0% уведомлений прошли через электронный сервис. Регистрация уведомлений осуществляется в электронном виде в специально разработанный Федеральной службой реестр уведомлений. Все уведомления (100%) вносятся в данный реестр, начиная с 1 июня 2009 года. Реестр уведомлений находится в общем доступе на сайте Управления в разделе «Реестры». 

Управление Роспотребнадзора по Омской области с 1 октября 2011 года перешло на межведомственное электронное взаимодействие при предоставлении государственных услуг (СМЭВ). К числу государственных услуг, предусматривающих межведомственное электронное взаимодействие, относятся 3 услуги: государственная регистрация продукции, оформление лицензий, оформление санитарно-эпидемиологических заключений.

На всех рабочих местах должностных лиц, участвующих в предоставлении государственных услуг установлен доступ к программному модулю СМЭВ.

На текущий момент через СМЭВ сотрудники Управления сделали более 500 электронных запросов.

Оптимизирован перечень документов, необходимых для оказания государственных услуг Роспотребнадзора. Информация доведена до потребителя через средства массовой информации, размещена на главной странице официального сайта Управления, на информационных стендах в Управлении,  в органах налоговой службы, в многофункциональном центре оказания государственных услуг, отправлены письма с данной информации руководителям ассоциаций, союзов, организаций, объединяющих индивидуальных предпринимателей и юридических лиц. 

Реализация концепции электронного правительства только в этой части, позволила сократить перечень предоставляемых документов в несколько раз (с10-6 документов до 1-2), когда заявитель предоставляет только заявление и устав, что значительно сократило личное время заявителя на подготовку нужных документов для предоставления услуги. По предварительным результатам анкетирования заявителей, сокращение личного времени на подготовку документов для получения госуслуги составило более 80 %. Роспотребнадзором разработан и зарегистрирован в Минкомсвязи России веб-сервис, позволяющий заинтересованным территориальным органам федеральных органов исполнительной власти , а также Министерствам Омской области в автоматическом режиме через СМЭВ получать сведения из «Реестра санитарно-эпидемиологических заключений». Управление Роспотребнадзора по Омской области в ежедневном режиме пополняет реестры санитарно-эпидемиологических заключений в электронном виде и передает данную информацию в федеральный реестр санитарно-эпидемиологических заключений.

Проведены организационные и технические работы по подключению к Удостоверяющему центру Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека  Управления Роспотребнадзора по Омской области и ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» в целях создания единой системы электронно-цифровой подписи и создания защищенного сегмента локальной вычислительной сети. С 11 января 2012 года осуществляется электронный документооборот с помощью ЭЦП с Федеральной службой, Управлением Федерального казначейства, Управлением Пенсионного фонда, региональным отделом фонда социального страхования, Омскстатом, Управлением федеральной налоговой службы, территориальными отделениями банков.

Введение системы электронного документооборота с использованием функции ЭЦП (электронно-цифровой подписи) позволило сократить бумажный документооборот с центральным аппаратом Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека на 95 % (т.е. за исключением документов ДСП, финансовых, кадровых). 

В общем потоке документооборота Роспотребнадзора со всеми органами и организациями переписка с центральным аппаратом Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека составляет 15% (более 2 тысяч документов).

В целях реализации межведомственного электронного документооборота по инициативе Управления Роспотребнадзора по Омской области заключено Соглашение с Министерством промышленной политики, транспорта и связи (от 4 мая 2010 года) по взаимодействию в области информационных технологий. Проведены организационные и технические работы по подключению Управления Роспотребнадзора по Омской области  к мультисервисной сети Правительства Омской области, установлена система электронного документооборота «Лотус-Домино» для организации защищенной связи со всеми Министерствами Правительства Омской области. Для этих целей Управление Роспотребнадзора по Омской области провело технические мероприятия по обеспечению защиты передаваемой информации. В настоящее время только три территориальных органа федеральных органов власти подключилось к данной системе, в том числе Управление Роспотребнадзора.
Внедрение межведомственного электронного документооборота с Правительством Омской области и его структурными подразделениями позволит полностью  сократить бумажный документооборот в общем объеме документооборота Управления переписка с Правительством Омской области и его структурными подразделениями составляет 20% (около 3 тыс. документов). 

В 2012 году планируется подключение к единой электронной системе документооборота «Лотус» муниципальные органы власти, что позволит дополнительно перевести в электронный документооборот еще 12 % переписки (1500 тыс.документов).

Кроме того, в феврале 2012 года  обеспечено подключение к информационной системе Министерства здравоохранения Омской области «Старт» включающей в себя данные по статистической отчетности и разным видам мониторинга, что сокращает и оптимизирует работу по выполнению государственных функций Управлением Роспотребнадзора по Омской области (сокращает время трудозатрат по получению информации примерно на 80%). 

Тем не менее, при реализации «Электронного правительства» мы видим ряд проблем, требующих совместного решения всех органов власти.

 Например, это разные электронные системы документооборота в региональных органах власти, в территориальных органах федеральных органов власти и муниципальных органах власти, что препятствует эффективному документообороту между разными ведомствами. Для работы с Федеральной службой, Правительством Омской области, казначейством, налоговой службой и другими ведомствами используется своя отдельная электронно-цифровая подпись.

В связи с этим, нами было направлено предложение полномочному представителю Президента в СФО о разработке на федеральном уровне нормативно-правового акта, регламентирующего для всех уровней власти (федеральной, региональной и муниципальной) единую систему электронного документооборота в целях обеспечения совместимости информационно-коммуникационной инфраструктуры.

Вторая проблема: заявитель не всегда знает (и не должен знать)  в какие органы власти и в какие учреждения нужно обращаться с различными жалобами. Изучив данную ситуацию, мы предложили создать на уровне Правительства Омской области Единый портал по работе со всеми обращениями граждан, объединяющий работу всех территориальных органов федеральных органов власти, региональных и муниципальных органов власти по работе с обращениями граждан. Создание такого портала обеспечит максимальное удобство для заявителя, когда он сможет обратится с любой жалобой в одно виртуальное окно,  вне зависимости от компетенции органов, рассматривающих жалобу. Наличие единой базы данных жалоб обеспечит комплексный межведомственный подход, сократит время на переадресацию жалоб, позволит создать унифицированные классификаторы по тематике обращений граждан, сократить время подготовки ответа для заявителя

Социальная и экономическая эффективность от внедрения информационных технологий уже давно не требует никаких доказательств. Наступает новый этап развития информационных технологий – переход от внутриведомственных «закрытых» электронных баз данных к межведомственным интегральным информационным системам.

«Электронное Правительство» призвано, прежде всего, повысить качество жизни граждан, и его успешная реализация зависит от межведомственной согласованности, умении различных органов власти эффективно взаимодействовать между собой в едином информационном пространстве в интересах населения. 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РАБОТЫ ОРГАНИЗАЦИЙ ДЕЗИНФЕКЦИОННОГО ПРОФИЛЯ

А.М. Кузьминов
Общество с ограниченной ответственностью «Санэпидсервис»

Профилактические дезинфекционные мероприятия (дезинфекция, дератизация, дезинсекция и акаризация) на сегодняшний день являются наиболее дешевым, доступным и надежным средством предупреждения многих инфекционных заболеваний, успешная борьба с которыми невозможна без рационального использования антимикробных (дезинфицирующих и стерилизующих), инсекто-акарицидных, родентицидных и репеллентных препаратов и устройств.

Кроме государственных учреждений (ФБУЗ, ФГУЗ, ФГУП), работы и услуги по разделу «Дезинфекционное дело» выполняют организации любой формы собственности. Положение о лицензировании по данному разделу отменено в 2002 году, а дезинфекционная деятельность признана рыночной функцией.

С этого момента постепенно стала формироваться сеть специализированных предприятий различных форм собственности. 

По состоянию на 01 января 2012 г. в РФ зарегистрировано 90 государственных организаций дезинфекционного профиля, подведомственных Роспотребнадзору и 1347 коммерческих (в Омской области 25).

В результате упрощенной процедуры допуска на рынок дезинфекционных услуг, ставшей возможной после отмены лицензирования этого вида деятельности, в последнее время имеют место проявления недобросовестной конкуренции. Это использование демпинговых приемов, уменьшение кратности работ, снижение норм расхода препаратов, игнорирование оценки качества проведенных мероприятий. В свою очередь это приводит к возникновению толерантности инфекционных агентов к применяемым препаратам, увеличению показателей заселенности объектов грызунами, ухудшению санитарно-эпидемиологической обстановки.

Важным аспектом дезинфекционного дела на современном этапе является конкурентная среда в этом сегменте рынка и участие в различных конкурсах на право проведения профилактических работ.
В настоящее при любых закупках главным критерием является цена товара или услуги. Такой подход часто приводит к увеличению обращения на рынке контрафактной и фальсифицированной продукции, создает более выгодные условия не для производителей, а для фирм-перекупщиков, способствует нездоровой конкуренции, снижению качества услуг.
К сожалению, законодательно никак не регламентируется обязательный лабораторный контроль поставляемых дезсредств с целью определения их пригодности. Вероятно, проблему качества поставляемой продукции дезинфекционного профиля позволят решить утвержденные типовые контракты поставки продукции или оказания услуг дезинфекционного профиля, в которых будут закреплены стандарты качества различных товаров. Это создаст возможность экономически обосновать цену товаров и услуг при участии в тендерных торгах.

Закон о государственных закупках предписывает обеспечение контрактов и перечисление залога. Участники, выступающие в качестве исполнителей, должны перед началом аукциона перечислить от 0,5 до 5 % от сметной стоимости заказа на счет электронной торговой площадки в качестве обеспечения права организации на участие в торгах. Однако при таких условиях ограничивается доступ к электронным площадкам организациям с небольшими доходами, т.к. денежные средства, находящиеся на счетах торговых электронных площадок, практически замораживаются, что ведет к снижению рентабельности. 
В настоящее время происходит диверсификация рынка дезинфекционных услуг, он начинает привлекать клининговые компании. Этому способствует новый общероссийский классификатор видов экономической деятельности, введенный в действие с 01 января 2011 г., в котором услуги по дезинфекции находятся в одном разделе с «Услугами по уборке зданий». При этом организации дезинфекционного профиля, особенно государственной формы собственности, находятся в неравных условиях с клининговыми компаниями. Следует отметить, что оборот финансовых средств большинства таких компаний, как правило, превышает оборот средств даже в самых крупных организациях дезинфекционного профиля, а к работникам не предъявляются жесткие требования по профессиональной подготовке, повышению квалификации по специальности «Дезинфекционное дело». Поэтому, расходы клининговых компаний при оказании ими сопутствующих услуг по дератизации и дезинсекции, намного ниже, чем для организаций, профессионально занимающихся дезинфекционной деятельностью. 

С учетом динамического процесса преобразований в нашей стране, в том числе в системе санитарно-эпидемиологической надзора (ограничение числа проверок, снижения нагрузки на малый бизнес, либерализацию законодательства в сфере услуг), требуется организация новых подходов во взаимодействии органов государственной власти и предприятий, осуществляющих дезинфекционную деятельность.

Выполнение такой задачи может и должно взять на себя добровольное объединение поставщиков дезинфекционных услуг по профессиональному признаку – саморегулируемая организация, которая будет вырабатывать общие принципы работы предприятий дезинфекционного профиля, определять минимальные и экономически обоснованные расценки, тем самым бороться с демпингом, устанавливать местные стандарты качества работ, а также выступать гарантом и посредником во взаимодействии с властными структурами.
ОПЫТ РАБОТЫ ОРГАНИЗАЦИИ ГИГИЕНИЧЕСКОГО ОБУЧЕНИЯ ПЕРСОНАЛА ПРИВЛЕКАЕМОГО ДЛЯ РАБОТЫ В ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ ДЛЯ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ

Т.В. Сабадаж, Т.В. Алешенко, Н.В. Борисова, Т.Н. Классина

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»,г. Омск
Здоровья подрастающего поколения является ценным потенциалом для дальнейшего развития и процветания нации, которое зависит от экономических условий, состояния здравоохранения и его профилактической направленности. 

Поэтому значительная часть работы многих ведомств отводится  организации и проведению летних оздоровительных кампаний для несовершеннолетних. Отделом организации гигиенического обучения и консультационных услуг по защите прав потребителя ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» на протяжении более восьми лет проводится подготовка персонала различных профессиональных категорий привлекаемого для работы в детских оздоровительных организациях. 

В соответствии с периодически издаваемым Постановлением Главного государственного санитарного врача РФ «Об организации отдыха, оздоровления и занятости детей» обучение данной категории лиц проводится без взимания платы.

В преддверии каждого оздоровительного сезона для всех профессиональных групп персонала оздоровительных учреждений, перерабатываются планы, программы в соответствии с изменениями в законодательной базе, и эпидситуации в регионе и в стране в целом.

Так в 2009г. в  лекционный материал были включены вопросы профилактики птичьего гриппа, A H1N1, ротавирусной  инфекции обновлен материал по профилактике туберкулеза. В соответствии с развивающимися тенденциями, в программу обучения включены программы по здоровому образу, защите прав потребителей, с мультимедийным сопровождением в режиме «сменный кадр».

В 2012г. разработаны опросные тесты и критерии оценки знаний всех категорий персонала оздоровительных учреждений. Данные фиксируются в разработанных таблицах, где отражаются показатели аттестации. При подведении результатов оздоровительной кампании эти данные дополняют итоговую картину.

За долго до начала оздоровительной кампании проводятся совещания со специалистами отделов образования администрации муниципальных образований по вопросам организации проведения гигиенического обучения персонала оздоровительных учреждений, сбор данных о лицах подлежащих обучению, составляются планы - графики проведения занятий в разрезе каждого муниципального образования, оздоровительного учреждения и профессиональных групп обучаемых лиц. 

Ежегодно функционирует более 800 оздоровительных учреждений. В среднем, ежегодно в Омской области проходит обучение более девяти тысяч работников детских оздоровительных организаций. За период  2009 – 2011г.г. обучено более 32600 человек.

На плечи специалистов ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» ложится большая ответственность, так как гигиеническое обучение является единственным профилактическим рычагом, который может повлиять на качество работы персонала данных учреждений и в конечном итоге на результаты оздоровительной кампании в целом.

За последние 3 года в детских оздоровительных учреждениях Омской области не регистрировалась групповая заболеваемость, а эффективность оздоровления по итогам оздоровительных сезонов 2009-2011г.г. составила 88.6%-96,1%, в том числе с выраженным оздоровительным эффектом – 67,3%-85,2%.

Таким образом, необходимость гигиенической подготовки данного контингента очевидна.

ЗАЛОГ УСПЕХА – ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ

М.Н. Черкашина, С.П. Игнатов
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Федеральное бюджетное учреждение здравоохранения «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» и его филиалы предлагают предпринимателям региона следующий перечень услуг: санитарно-эпидемиологические экспертизы; проведение широкого спектра лабораторных и инструментальных  исследований; организация гигиенического обучения; консультации по вопросам защиты прав потребителей; реализация нормативной литературы.

Бесспорным преимуществом Центра является многолетний опыт работы, квалифицированные кадры, развитая материально-техническая база, широкая область аккредитации и постоянное совершенствование качества предоставляемых услуг.

При оказании услуг Центр руководствуется, в первую очередь, интересами заказчика и прилагает основные усилия в реализации следующих задач.

Достижение максимальной информированности предпринимателей, руководителей предприятий, организаций, частных лиц о деятельности учреждения: в головном учреждении, филиалах Центра оформлены  информационные стенды,  обновлена концепция сайта - материалы ориентированы на работу с клиентами; обновление сайта проводится еженедельно. 
Доступность услуг: с августа 2009 года как самостоятельное подразделение в учреждении функционирует отдел, который  занимается организацией внебюджетных услуг. Специалисты отдела размещаются на двух базах, по вопросу организации проведения санитарно-эпидемиологических экспертиз, лабораторно-инструментальных исследований заявитель может обратиться по любому из  адресов (ул. 27 Северная, 42-а, ул. Гусарова, 27).

В каждом городе области, районном центре специалистами филиалов Центра осуществляется прием заявлений на оказание услуг, заключение договора, принимается оплата за услуги и осуществляется выдача результатов экспертиз и исследований - фактически обеспечивается соблюдение принципа «одного окна» в работе с заказчиком. 
Установление «обратной связи» с заказчиками, что способствует укреплению партнерских отношений: - в целях оптимизации работы с клиентами в апреле-мае 2010 г., январе-марте 2012 г. проводилось анкетирование заявителей, обращающихся в отдел организации проведения санэпидэкспертиз; диалог с заказчиками ведется с помощью сайта: на вопросы, поступающие на сайт, ответы готовятся в течение 1-2-х дней; в ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» начал работу электронный почтовый ящик для отзывов о деятельности учреждения, куда желающие могут отправлять свои отзывы и пожелания о работе  учреждения;с 10.08.2010 г. в ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» начал работу «телефон доверия», по которому можно обратиться с жалобами и обращениями о фактах коррупции, с замечаниями и предложениями по вопросам организации работы учреждения.
Юридическое сопровождение предпринимательской и иной приносящей доход деятельности ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» проводится на постоянной основе: разработанные шаблоны заявлений, договоров, актов об оказании услуг, протоколов согласования договорной цены согласованы с юрисконсультом учреждения, договоры на оказание платных услуг контролируются юридической службой учреждения на соответствие требованиям законодательства.

Качество оказываемых услуг всегда на первом месте в деятельности Центра и его филиалов. В ходе оценки деятельности сотрудников по данному критерию применяются самые строгие нормативы. Проводятся регулярные проверки специалистов Центра и филиалов по качеству оказания услуг и оформлению соответствующих документов. 

Оперативность (сроки) выполнения услуг – показатель высокого профессионализма специалистов и эффективной работы команды, обеспечивающей слаженную работу Центра. Например, сроки проведения санитарно-эпидемиологических экспертиз с 60 суток, определенных приказом Федеральной службы Роспотребнадзора № 224 от 19.07.2007г.,    сокращены:  по проектам перепланировок - до 10 календарных дней; по результатам исследований непищевой продукции – до 10 календарных дней от даты выдачи протоколов лабораторных исследований; по расчету класса опасности отходов – до 5 рабочих дней; по результатам натурных исследований атмосферного воздуха - в пределах 5 рабочих дней от даты выдачи протоколов лабораторных исследований; по технической документации на выпускаемую продукцию – до 5 рабочих дней. 
Стоимость услуг в 2010-2011 г.г. практически не изменилась, а по ряду позиций даже снизилась. Это стало возможным за счет освоения новых методик исследований, внедрения поточных технологий, организации рационального режима работы, рационализации и компьютеризации рабочих мест, повышения квалификации специалистов.

ПОДХОДЫ К ОРГАНИЗАЦИИ ГИГИЕНИЧЕСКОГО

ОБРАЗОВАНИЯ В ТОРГОВО-ЭКОНОМИЧЕСКОМ ВУЗЕ

Л.Л. Шулькин, О.Д. Худякова

Управление Роспотребнадзора по Омской области

ФГБОУ ВПО  «Российский государственный торгово-экономический  университет»  Омский институт (филиал)
Изучение основ гигиены и санитарии в торгово-экономическом вузе направлено на мотивацию у студентов необходимости гигиенических знаний, выработки гигиенического мышления, умения с научных позиций видеть сферу приложения полученных знаний в своей будущей профессиональной деятельности. 

В условиях  осуществления государственной политики по созданию эффективной экономики, поддержки малого бизнеса, вхождения России во Всемирную Торговую Организацию уменьшается доля государственного санитарно-эпидемиологического надзора за деятельностью граждан, индивидуальных предпринимателей и юридических лиц, осуществляющих изготовление и реализацию продовольственных и непродовольственных товаров. В связи с этим, многократно возрастает роль специалистов в сфере торговли, общественного питания и пищевой промышленности, в частности  товароведов - экспертов продовольственных и непродовольственных товаров по организации исполнения санитарного законодательства в указанных отраслях деятельности. Кроме этого государством декларируется экономическая заинтересованность граждан, индивидуальных предпринимателей и юридических лиц в соблюдении законодательства РФ в области обеспечения санитарно – эпидемиологического благополучия населения.

Поэтому, эффективная хозяйственная деятельность напрямую зависит от специалистов обладающих необходимыми знаниями в области гигиены и санитарного законодательства.

Одним из важнейших аспектов подготовки специалистов по экспертизе товаров является получение первичного гигиенического образования. Преподавание основ гигиены и санитарии в торгово-экономическом вузе имеет свои особенности. Прежде всего, гигиеническое образование является частью профессионального, поскольку охватывает значительный аспект универсальной гигиенической  науки. 

Теоретический курс построен на изучении причинно-следственных связей в системе «Человек-среда обитания».  

Основные принципы, составляющие основу гигиенического образования в торгово-экономическом вузе - непрерывность и профессиональная направленность.

Начиная с 1 курса, при подготовке бакалавров по профилю товароведения и экспертизы товаров, студенты изучают дисциплину «Радиационная безопасность товаров», научной основой которой является радиационная гигиена. Основная часть теоретического обучения направлена на получение знаний по обеспечению радиационной безопасности населения и объектов внешней среды (питьевая вода,  пищевые продукты и т.п.).

На практических занятиях студенты знакомятся с законодательной базой в области радиационной безопасности населения, приборами и методами дозиметрических исследований. Самостоятельно проводят замеры на радиоактивность воды, продуктов питания, естественного радиационного фона. Знакомятся с радиационной обстановкой на территории Омской области. 

Важным этапом формирования гигиенической грамотности студентов-товароведов-экспертов является освоение на Ш курсе дисциплины: «Роспотребнадзор - как организационно-правовая форма регулирования».

В настоящее время уже недостаточно научить студентов знаниям определения уровня опасного компонента  внешней среды и, сравнив его с санитарно-гигиеническими нормами, сделать заключение.

В современных условиях будущий товаровед-эксперт должен уметь разрабатывать на этой основе оздоровительные программы по улучшению условий труда и производственного контроля  деятельности торговых организаций, предприятий общественного питания и пищевой промышленности.

В рамках данной дисциплины для решения задачи формирования гигиенического мышления у студентов предусмотрено преподавание материала по вопросам «здоровье-болезнь».

Задача преподавателя кафедры состоит в том, чтобы суметь убедительно донести до сознания студентов, что проявление безграмотности, в отношении гигиенических проблем, неизбежно ведет к возникновению санитарных правонарушений, порой сопровождающихся тяжелыми последствиями для людей.  

Решению данной задачи способствует использование в педагогическом процессе современных форм и методов обучения, позволяющих выявить  региональные  санитарно-гигиенические проблемы предприятий.

С этой целью при изучении вопросов гигиены и санитарии, до каждого студента доводятся данные о санитарно-эпидемиологической обстановке в Омской области на основе материалов ежегодных Государственных докладов Управления Роспотребнадзора региона.

Все практические занятия по дисциплине проводятся непосредственно в организациях торговли, общественного питания, предприятиях пищевой промышленности. В конце каждого выездного занятия  студенты заполняют специально разработанную карту санитарного осмотра объекта.

Это позволяет им получить практические навыки, а, используя изученные теоретические материалы, давать оценку соответствия санитарно-эпидемиологического состояния и содержания объектов существующим санитарно-эпидемиологическим правилам и нормам. Выполнение подобных заданий и формирует у студентов гигиеническое мышление.

РАЗДЕЛ III.

ОКРУЖАЮЩАЯ СРЕДА  И  ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ

ОЦЕНКА ОПАСНОСТИ ПРОМЫШЛЕННЫХ ОТХОДОВ

К.А. Авдовченко, И.Н. Барабан, Е.Л. Басова

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

В соответствии с Федеральным законом «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» № 52-ФЗ  разработаны «Санитарные правила по определению класса опасности токсичных отходов производства и потребления» СП 2.1.7.1386-03. Правила устанавливают гигиенические требования и критерии по определению класса опасности отходов производства и потребления по степени их токсичности и введены в целях установления и предотвращения вредного воздействия токсичных отходов на среду обитания и здоровье человека.

Существует два метода оценки опасности отходов:

- Расчетный метод определения класса опасности отходов. Согласно этому методу отнесение отхода к классу опасности осуществляется на основании величины суммарного индекса опасности, рассчитанного по сумме показателей опасности веществ, составляющих отход. При этом перечень компонентов отхода и их количественное содержание устанавливается по результатам качественного и количественного химического анализа или по составу исходного сырья и технологии его переработки.

Экспериментальный метод позволяет определить класс опасности отхода как единого целого с учетом комбинированного, комплексного действия его компонентов и продуктов их трансформации на здоровье человека и среду его обитания. Обязательным этапом оценки опасности отхода являются исследования по идентификации его химического состава. Затем проводится экспериментальная оценка опасности отхода по сокращенной или расширенной схеме.

Отходы по степени воздействия на человека распределяются на четыре класса опасности:1 класс — чрезвычайно опасные,2 класс — высоко опасные,3 класс — умеренно опасные,4 класс — мало опасные.

В 2008 г. были освоены МР 2.1.7.143.7 «Экспресс-оценка токсичности отходов производства и потребления на культуре клеток млекопитающих», где в качестве тест-объекта использовалась сперма крупного рогатого скота (быка).  Тест-функцией выбрана подвижность половых клеток. Критерием вредного действия считается угнетение или стимуляция жизнедеятельности сперматозоидов. При испытании  по этой методике отход «Криофлекс» получил  3 класс опасности и отнесен к  категории «умеренно опасные». 

С 2009 г. после обучения расчетному методу и  получения сертификата на право проведения работ по определению класса опасности отходов осуществляется выдача экспертных заключений. Также сформирована обширная база данных о свойствах различных химических веществ, их санитарно-гигиенических и токсикологических характеристиках, при этом активно использовался регистр потенциально опасных химических веществ. 

В 2010 г. освоены МР 2.1.7.2297-07 «Обоснование класса опасности отходов производства и потребления по фитотоксичности». Фитотест основан на способности семян адекватно реагировать на экзогенное химическое воздействие путем изменения интенсивности прорастания корней, что позволяет длину последних принять за показатель тест-функции. Критерием вредного действия считается ингибирование роста корней семян. В качестве модельного тест-растения  используются семена овса, которые дают наиболее стабильные и воспроизводимые данные по сравнению с семенами других культур. 

По этой методике исследованы отходы производства ОАО «Омский каучук» и ООО «Полимер-пласт»: отходы, подобные коммунальным; стружка черная незагрязненная и мульма отнесены к 4 классу опасности. Два первых отхода не проявляли токсического действия на семена ни в разведениях, ни в нативном экстракте. Для мульмы  токсический эффект был зафиксирован только в нативном экстракте, а его разведения проявляли индифферентность относительно семян.

Аналогичная картина наблюдалась при испытании мульмы на сперме крупного рогатого скота. Только нативный экстракт оказывал  токсическое действие, а его разведения были индифферентны к живой клетке. Таким образом, двумя экспериментальными методами  подтверждена малоопасность этих отходов и они отнесены к 4 классу опасности. В то время как расчетный метод квалифицировал их как отходы 3 класса опасности, т.е. умеренно опасные. 

После анализа накопленных данных и результатов экспериментов сделан вывод о завышении класса опасности отходов, определяемого расчетным методом, для некоторых химических веществ и целесообразности использования экспериментального метода для широкого спектра малоопасных отходов.
 В то же время необходимо отметить, что использование в работе экспериментального метода, значительно отличается от расчетного метода продолжительностью по времени, которая может доходить до нескольких месяцев в случае расширенной схемы оценки и значительными денежными затратами. Необходимо также учитывать, что отнесение отхода к 4 классу опасности (мало опасные)  может быть сделано только на основании результатов экспериментального метода. 
За 2010 - 2011 гг. было выдано 117 экспертных заключений по протоколам расчета класса опасности токсичных отходов производства и потребления для 113 предприятий и организаций. Всего определен класс опасности для 1069 отходов, где отходы 1 класса опасности составили 19 (1,8%), отходы 2 класса - 598 (55,9%), отходы 3 класса - 440 (41,2%) и отходы 4 класса - 11 (1,1%).  
МЕТОДОЛОГИЯ КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКИ УСЛОВИЙ ОБУЧЕНИЯ СТУДЕНТОВ ВУЗОВ
Е.Г. Блинова, В.Р. Кучма,  И.И. Новикова
Омская государственная медицинская академия, г.Омск
НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков Научного центра здоровья детей РАМН, г. Москва

Управление Роспотребнадзора  по Омской области

Ухудшение здоровья детско-подростковой популяции в последние десятилетия способствовало формированию негативных тенденций в показателях здоровья студенческой молодежи России. По мнению ведущих ученых, недостаточно изучены как особенности здоровья студенческой молодежи, так и факторы его, формирующие (Г.Г. Онищенко, А.А. Баранов, В.Р. Кучма, Т.Ш. Миннибаев и др.) [1-8].

Цель исследования – научное обоснование и разработка комплексной оценки условий обучения и показателей здоровья учащихся высшей школы для обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия.

Материалы и методы исследования. Программа исследования включала системный подход с комплексной оценкой факторов в системе «условия жизнедеятельности – здоровье студентов». Объектом исследования являлись условия жизнедеятельности и показатели здоровья, функционального состояния, качества и образа жизни студентов трех учреждений высшего профессионального образования (2 160 чел, в т.ч. 75,4% девушек и 24,6% юношей) – медицинского, педагогического и технологического направлений подготовки специалистов крупного промышленного г. Омска. Выбор вузов проводился с учетом востребованности профиля подготовки (медицинский профиль с высокой учебной нагрузкой; педагогический и технологический профиль со средней учебной нагрузкой). Необходимый объем выборки определен согласно формуле случайного бесповторного отбора с учетом численности омских студентов очной формы обучения. Оценка здоровья первокурсников проводилась по данным доврачебного (на базе скрининг-тестов) и врачебного этапов осмотров – врачами узкой специализации. По показаниям проводилось углубленное обследование студентов (n = 2 160). Анализ динамики состояния здоровья студентов за 10 семестров обучения (2001–2005 гг.) оценивался по данным заболеваемости (выкопировка сведений о заболеваемости из медицинских карт студентов (ф.025). Изучение образа жизни студентов (n=1 512) проводилось по авторским анкетам, включавшим детальную оценку образа жизни, питания, материальных, жилищных условий жизни студентов.

Характеристика социально-экономической ситуации дана с использованием информации из Центральной базы статистических данных Федеральной службы государственной статистики. Санитарно-гигиеническая характеристика состояния окружающей среды дана с учетом информации ФГУЗ, Росгидромета (сведения об охране атмосферного воздуха, почвы, воды, в т.ч. питьевой, 2-ТП воздух, 2-ТП водхоз; ср. годовые концентрации загрязняющих веществ). Изучение гигиенических условий подготовки специалистов осуществлялось по данным ФГУЗ (микроклимат, освещенность, уровни электромагнитных полей (ЭМП)) и собственным исследованиям. Для установления причинно-следственных связей и индикаторных показателей санитарно-гигиенического мониторинга (СГМ) осуществлен корреляционно-регрессионный, факторный анализ.

Результаты исследований и их обсуждение.
Мониторинг условий обучения студентов в вузах. Условия воспитания и обучения в обследованных вузах можно оценить как удовлетворительные, но имеющие ряд нарушений гигиенических требований по расположению вузов, площадям помещений и оборудованию, производительности естественной вытяжной вентиляции, параметрам искусственной освещенности (39,0% измерений), температурно-влажностному режиму (39,7% измерений), а также уровням ЭМП (5,6% измерений). Объем суммарной нагрузки (аудиторной и внеаудиторной) превышал предусмотренные Положением о высшем профессиональном образовании 54 академических часа на два часа только в медицинском вузе, за счет внеаудиторной подготовки, продолжительность перерывов в медицинской академии между занятиями составляла в среднем один час тридцать минут из-за необходимости переездов в другие корпуса и клиники, что приводило к увеличению продолжительности учебного дня до девяти часов. Результаты изучения трудоемкости 98 предметов (570 протоколов), в которых учитывались время домашней подготовки к занятиям (внеаудиторная нагрузка), объем материала, организация занятия, работоспособность и другие показатели, позволили выделить четыре степени трудоемкости предметов.

К первой степени трудоемкости были отнесены предметы, которые содержат абстрактные понятия и требуют значительного объема запоминания (Mср.=14 баллов; σ=±0,5; m=±0,3; СV,(коэф.вариации)=±10,7). Это математические дисциплины, специализированные естественные дисциплины (фармакология, физиология, патофизиология, анатомия, патологическая анатомия, биохимия, топографическая анатомия, гистология, терапия, иммунология, ортодонтия) и т.п. Лекции по данным дисциплинам оценивались в семь баллов, средняя внеаудиторная нагрузка была равна два часа тридцать минут. 
Вторая степень трудоемкости (Mср.=10 баллов; σ=±1,99; m=±0,32; СV, (коэф. вариации)=±19,9) – специализированные профессиональные предметы, освоение которых помимо информационной нагрузки связано с выполнением разных видов деятельности: хирургия, травматология, инфекционные болезни, эпидемиология, микробиология, гигиена, психология, педагогика, психиатрия, моделирование, маркетинг, менеджмент, экономика, организация планирования производства, композиция костюма и т.п. Лекции – пять баллов, внеаудиторная нагрузка составила один час тридцать минут.

К третьей степени трудоемкости отнесены общественные дисциплины, иностранные языки, литература, естественные дисциплины, искусство, общеобразовательные предметы – исторические, философские, социологические, политология, социология, возрастная психология, управленческие решения (Mср.=7 баллов; σ=±2,0; m=±0,6; СV,(коэф.вариации)=±29,9), лекции – 3,5 балла, внеаудиторная нагрузка – один час тридцать минут.

Четвертая степень трудоемкости – это предметы, изучение которых помимо умственного труда требует значительного объема физических действий – технология, уход за больными, физическое воспитание, военная подготовка (Mср.=4 балла; σ=±1,5; m=±0,9; СV,(коэф. вариации)=±34,9). Лекции оцениваются в два балла, внеаудиторная нагрузка – один час.

Применение разработанной шкалы трудоемкости предметов показало, что в расписании превышение дневной и недельной учебной нагрузки происходит за счет внеаудиторной подготовки к предметам. Состояние напряженной адаптации, при которой необходимые функциональные возможности обеспечиваются за счет мобилизации функциональных резервов, наблюдалось у 41,7% студентов. У учащихся, занимающихся по нерациональному расписанию, отмечалось увеличение напряженности адаптационных механизмов и сокращение продолжительности сна. По данным опроса студентов после занятий испытывали: утомление – 91,6%, головные боли – 75%, боли и неприятные ощущения в области сердца – 66,6%, повышенное давление – 16,7%. У 30% опрошенных студентов отмечалась повышенная тревожность, у 25% отмечались негативные эмоциональные переживания.

Мониторинг здоровья и физического развития студентов. Здоровье студентов, принятых на обучение, не имело существенных различий в обследованных вузах. Из 2160 студентов более половины (58,1%) имели хроническую патологию, в структуре которой преобладали болезни органов пищеварения (20,1%), глаз (14,7%), болезни костно-мышечной системы (14,9%), эндокринной системы (13,6%), отоларингологические заболевания (13,3%), болезни мочеполовой системы (10,8%) и кровообращения (4,5%), психические нарушения (2,9%). Выявлены особенности динамики заболеваемости студентов разных профилей подготовки. Обучение студентов - медиков с наиболее интенсивной учебной нагрузкой привело к росту уровня общей заболеваемости, болезней нервной системы, органов дыхания, кровообращения, мочеполовой системы к завершающему периоду обучения. Характерной была повышенная обращаемость по поводу заболеваний нервной системы в период наиболее напряженных сессий.

При обучении по специальностям сервиса общая заболеваемость студентов, болезни нервной системы, органов пищеварения и дыхания имели наибольший прирост на средней ступени подготовки во время проведения элективов, курсовых работ и проектов. Изготовление моделей одежды из разнообразных тканей могло повлиять на увеличение обращаемости студентов по поводу болезней костно-мышечной системы и болезней кожи и подкожной клетчатки на завершающем этапе обучения. В период подготовки студентов педагогического вуза отмечался рост обращаемости по поводу болезней нервной и костно-мышечной систем, что также говорит о достаточной напряженности учебного процесса.

Были установлены статистически значимые корреляционные зависимости между количеством итоговых форм контроля в период сессий и заболеваемостью студентов вузов по обращаемости (болезни нервной системы и контроль знаний, r =0,7; p<0.05; болезни органов пищеварения и контроль знаний, r =0,8; p<0.05).

Использование разработанных в настоящем исследовании региональных шкал регрессии позволило выявить, что наиболее неблагоприятное физическое развитие наблюдается в группе девушек 17 и 19 лет: дефицит массы тела выявлен у 20,6% и 17,4% студенток, избыток массы тела – 2,1-5,5% и низкий рост – 1,9% студенток, а нормальное физическое развитие – у 76,8% и 78,3% соответственно. В группе юношей 17 и 19 лет дефицит массы тела установлен у 5,2% и 2,9%, а нормальное физическое развитие – у 93,9% и 94,1% соответственно. Отклонения в физическом развитии вносят вклад в формирование потерь здоровья студентов за период обучения.

Мониторинг питания студентов и потерь здоровья, связанных с алиментарным фактором. В структуре заболеваемости студентов болезни органов пищеварения (БОП) занимают одно из лидирующих мест. Отмечена неблагоприятная динамика их распространения среди обследованных студентов. Так, в начальный период обучения средний уровень БОП по данным обращаемости составил 11837,4 на 100 тыс., а на старших курсах этот показатель возрос в 1,4 раза. Организация питания студентов и фактическое питание учащихся во всех вузах характеризуется: недостаточным учётом учебного режима, бюджетных возможностей учащихся; нерациональным распределением энергетической ценности приемов пищи (на поздний ужин приходится 40,4%), недостаточной калорийностью рациона – у юношей на 27,2% ниже нормы физиологических потребностей, у девушек – на 10,8% за счет недостатка белков и углеводов; несбалансированностью минерального (кальция, магния, железа) и витаминного (ретинола, витаминов группы В 31,1%–27,3%) состава; клиническими признаками витаминной недостаточности А (у 20,7% студентов), С (30%), группы В (70%). Мониторинг качества питания с учетом вероятностного риска потребления пищевых веществ представлен в таблице 1.
В среднем за период наблюдения 18% студентов имеют средний и высокий риск недостаточного потребления белков, а витамина С – 42,1% студентов. Железо в рационе у 37,6% студентов содержится ниже физиологических потребностей. Отмечен высокий процент студентов по величине риска недостаточного содержания в рационе витамина В2 и 1 – 49,4 и 67,4 соответственно; кальция – 59,5; ретинолового эквивалента (РЭ) – 64,3.

Мониторинг образа жизни студентов. Субъективная оценка студентами образа жизни показала, что не придерживаются режима дня – 76%, недостаточный ночной сон отмечают 24–40% респондентов. Регулярно занимаются спортом только 5,8% студентов, предпочитают пассивный отдых 
Таблица 1.

Процент студентов, имеющих высокий и средний риск

недостаточного потребления пищевых веществ
	Пищевые вещества
	Ранг
	Мср, % студентов с рационом риска
	СV,

(коэф. вариации)

	Белки, мг/кг
	1,50
	18,2
	7,1

	Витамин С
	3,4
	42,2
	13,7

	Железо
	3,58
	37,6
	14,6

	Витамин В2
	3,91
	49,4
	18,4

	Кальций
	4,58
	59,5
	22,6

	Ретиноловый эквивалент
	5,25
	59,5
	22,6

	Витамин В1
	5,75
	67,4
	26,0


41% респондентов. Курят 20,7% опрошенных, не употребляют спиртные напитки лишь 12,2%, пробовали наркотики 9,7%. С целью определения факторов, способствующих развитию хронических заболеваний, рассчитывался относительный риск появления заболеваний у студентов с разным образом жизни. Оказалось, что у студентов, имеющих неудовлетворительные жилищные условия, в 1,2 раза выше вероятность развития хронической патологии, чем при удовлетворительных жилищных условиях. Наибольший относительный риск (2,3) появления хронической патологии в период обучения связан с фактором ухудшенного питания (учитывался режим питания, полнота набора продуктов, продолжительность интервалов между приемами пищи и др.). У курящих и употребляющих алкоголь студентов в 1,4 раза выше риск появления хронической патологии, чем у студентов без вредных привычек.

Мониторинг антропогенного загрязнения среды обитания и влияние на распространенность заболеваний среди студентов. Антропотехногенное влияние промышленного мегаполиса на здоровье студентов было связано с загрязнением воздушной, водной и почвенной среды, в том числе рекреационных зон. Влияние загрязнения атмосферного воздуха г. Омска на обращаемость студентов по поводу болезней органов дыхания оказывали: пассажирский транспорт, загрязнение атмосферного воздуха диоксидом серы, ацетальдегидом, оксидом углерода, r=0,87, р=0,03; r=0,78, р=0,008; r=0,83, р=0,04; r=0,85; р=0,03 соответственно. Загрязнение р. Иртыша сбросом сточных вод содержащих нитраты, сульфаты, фосфор оказывали статистически значимое влияние на общую заболеваемость r=0,85; р=0,03; r=0,84; р=0,03. Результаты анализа влияния антропогенного, социально-экономического и учебного факторов на формирование заболеваний среди студентов позволили создать факторную модель системы переменных «здоровье студентов – среда обитания» (табл. 2)

Вклад факторов в формирование заболеваемости студентов в период обучения определен методом главных компонент. Первый фактор социально-экономический (49% общей дисперсии). Он нагружен переменными, характеризующими недостаточные – прожиточный минимум, реальную среднемесячную начисленную заработную плату, индекс потребительских цен на покупательную способность основных продуктов питания населения. Второй фактор (22% общей дисперсии) – влияние техногенной нагрузки на студентов, проживающих в условиях развитой промышленности и автотранспорта – экологический. Он включил переменные, характеризующие загрязнение воздуха контаминантами – этилбензол, формальдегид, фенол, толуол, аммиак, выбросы в атмосферу летучих органических соединений, выбросы автотранспорта, количество образовавшихся отходов. Третий – учебный фактор (12% общей дисперсии) нагружен переменными, характеризующими образовательный процесс, – количество итоговых форм контроля знаний в течение 10 семестров обучения в вузе.

Таблица 2. 

Статистические параметры социально-экономической, антропогенной и учебной нагрузки на здоровье студентов в период обучения в вузе

	Переменная
	Уравнение регрессии*
	Р

**
	F

***
	R

****
	R²
*****
	R²
скор******
	X

	Общая заболеваемость
	y = 351893,8 -2648,1*x
	0,006
	F(1,8)=10,796 p<0,011
	0,80
	0,60
	0,52
	Реальные денежные доходы, в % к предыдущему году

	Общая заболеваемость
	y = -116722,4 +1422,9*x
	0,009
	F(1,8)=11,671 p<0,009
	0,77
	0,59
	0,54
	Индекс потребительских цен на мясо и птицу, в % к предыдущему году

	Болезни нервной системы
	y = -2130,7 + 629, 5*x
	0,006
	F(1,8)=14,108 p<0,006
	0,80
	0,60
	0,59
	Количество итоговых форм контроля за семестр

	Болезни нервной системы
	y = 28046,6 - 40,8*x
	0,03
	F(1,8)=5,8 p<0,04
	0,70
	0,40
	0,40
	Аудиторная нагрузка

	Болезни органов дыхания
	y = -140886,8 – 0,54*x
	0,05
	F(1,8)=5,7 p<0,05
	0,60
	0,40
	0,40
	Легковой автотранспорт


*Уравнение регрессии со значениями коэффициентов; ** р уровень значимости коэффициентов;*** F критерий значимости модели; **** R значение коэффициента корреляции; ***** R2 коэффициент детерминации связи; ******R2 скор скорректированный коэффициент детерминации связи; x переменные среды обитания. Все модели значимы.

Таким образом, исследования позволили выявить наиболее информативные и значимые по степени влияния показатели системы «окружающая среда – процесс подготовки специалистов – здоровье студентов». Установлены закономерности и новые факты, характеризующие особенности формирования здоровья студентов в период профессионального обучения, что подтверждает целесообразность применения комплексной оценки факторов в системе. Рассчитаны математические модели системы, позволяющие определить основные направления профилактики ухудшения здоровья в период подготовки специалистов. Обследованные вузы по специализации распространены, что позволяет экстраполировать полученные выводы и рекомендации на другие учреждения высшей школы.

Для предупреждения потерь здоровья студентов необходимо в действующую систему государственного СГМ на региональном уровне кроме социально-экономических, экологических показателей включение общей заболеваемости (персонифицированные данные), патологической пораженности, уровня физического развития, фактического питания и пищевого статуса, качества и образа жизни, объема и характера учебной нагрузки, условий подготовки за весь период обучения. В современных условиях для осуществления надзорных функций за образовательными учреждениями высшего профессионального образования необходимы санитарно-эпидемиологические правила и нормативы по организации и условиям обучения студентов в образовательных учреждениях высшего профессионального образования, над созданием которых работает рабочая группа сотрудников ОмГМА, НИИ ГиОЗД РАМН,  Управления Роспотребнадзора по Омской области. Регионально-ориентированные целевые программы по профилактике нарушений здоровья студентов должны носить комплексный характер и осуществляться на основе межсекторального взаимодействия структур законодательной и исполнительной власти в сфере здравоохранения, образования и социальной защиты.
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ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ШКОЛЬНОГО ПИТАНИЯ И МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ ШКОЛЬНИКОВ В
СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ (НА ПРИМЕРЕ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ)
М.Н. Бойко, И.И. Новикова

Управление Роспотребнадзора по Омской области
Актуальность исследования: Здоровье детей - это важнейший вопрос национальной безопасности страны. Рациональное питание в детском и подростковом возрасте способствует гармоничному физическому и умственному развитию, высокой работоспособности школьника, создает оптимальные условия для адаптации к факторам окружающей среды. 
Вместе с тем, в организации питания в общеобразовательных учреждениях не в полной мере реализуется системный подход, не разработаны критерии эффективности работы системы в целом, а также ее отдельных звеньев. 

С целью научного обоснования системы школьного питания были изучены нормативно-правовое сопровождение организации школьного питания в современных условиях, технологическая оснащенность и материально-технической база пищеблоков школ; показатели здоровья, функционального состояния и организации медицинского обслуживания школьников.
Материалы и методы: Программа исследования предусматривала изучение организации питания, медицинского обслуживания и здоровья школьников. Источниками информации послужили материалы Федеральной службы статистики; официальные данные Территориального органа Росстата по Омской области; материалы Министерства здравоохранения, Управления Роспотребнадзора и собственные данные. В работе применялись гигиенические, эпидемиологические, социологические и статистические методы исследования. Была проведена оценка показателей заболеваемости школьников по данным отчетной и учетной документации; проанализированы результаты медицинских осмотров школьников, обучавшихся в сельских школах в районах участниках Федерального эксперимента. В ходе медицинского осмотра оценивалось физическое развитие и распределение школьников на группы здоровья. Проанализированы были также результаты оценки физического развития школьников, адаптационный потенциал по методике Р.М.Баевского в модификации А.П. Берсеневой. 
Результаты и их обсуждение: В ходе сравнительной оценки эффективности школьного питания были получены данные, позволившие рекомендовать их качестве целевых и индикативных показателей эффективности системы школьного питания, применимой как к муниципальному, так и региональному уровню. Так, была подтверждена роль нерационального питания в формировании повышения риска заболеваемости школьников болезнями нервной и эндокринной систем, анемий, патологии зрения (показатели заболеваемости школьников по этим группам болезней было рекомендовано использовать в качестве целевых показателей) по «белково-углеводной» и «витаминно-минеральной» компонентам (показатели химического состава рациона питания, а также полноты выдачи групп продуктов в соответствии с физиологическими потребностями организма в продуктах, характерных для рациона питания школьного завтрака и обеда, было рекомендовано использовать в качестве индикативных показателей). 
Были установлены статистически значимые различия в показателях распространенности хронической патологии среди школьников основной и контрольной групп (основная – школьники, в школах, охваченных Федеральным экспериментом; контрольная группа – школьники, обучающиеся в школах Омской области, не охваченных Федеральным экспериментом) по показателям удельного веса школьников с гармоничным физическим развитием, показателям адаптационного потенциала, удельного веса детей с хронической патологией. Эти показатели были также рекомендованы в систему мониторинга здоровья и питания школьников. По остальным изученным группам показателей статистически значимых различий в показателях установлено не было.
Выводы: Принятие действенных управленческих решений, направленных на повышение эффективности системы школьного питания, возможно только посредством организации мониторинга здоровья и питания школьников базируемых на научно обоснованных индикативные и целевые показателях.

ПРОФИЛАКТИКА АНЕМИЙ, СВЯЗАННЫХ С ПИТАНИЕМ, У НАСЕЛЕНИЯ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

О.Н. Глаголева, Д.В. Турчанинов, И.В. Богдашин, Л.А. Боярская, 

Е.А. Вильмс, Н.В. Резанова
Омская государственная медицинская академия, 

КП ОО «Центр питательных смесей» 
Анемии алиментарной природы представляют серьезную проблему для здравоохранения многих стран мира, вне зависимости от уровня экономического развития.

Недостаточная обеспеченность большинства населения мира витаминами и эссенциальными биоэлементами в XXI веке приобрела характер эпидемии, получив массовое распространение.

Полигиповитаминозы и микроэлементозы встречаются более чем у половины населения России, для населения Омского региона этот показатель – более 73% населения.

Основные причины дефицита:

•
стремление поддерживать нормальную массу тела и связанные с этим ограничения потребления пищи («диеты»), при этом существенно снижая и количество эссенциальных нутриентов, поступающих в организм; 
•
снижение содержания витаминов и микроэлементов в продуктах питания (глобальный процесс);

•
применение новых технологий переработки продовольственного сырья в пищевые продукты (потери нутриентов в процессе промышленного производства пищевых продуктов);

•
широкое внедрение продуктов питания с ГМИ и успехи селекции (среди множества полезных свойств таких продуктов растительного происхождения, к сожалению, не значится такое, как «содержит значительное количество эссенциальных микронутриентов»);

•
снижение пищевой и биологической ценности продуктов при их удешевлении (замена более дорогих и полезных компонентов дешевыми и «пустыми»), введение в рецептуру пищевых добавок (стабилизаторы, эмульгаторы, ароматизаторы, усилители вкуса, консерванты и т.п.).

Данные анализа заболеваемости анемиями, связанными с питанием показали, что к территориям с высоким уровнем заболеваемости относятся Щербакульский, Русско-Полянский, Усть-Ишимский и Любинский районы. С уровнем заболеваемости выше среднего отмечены Горьковский, Москаленский, Азовский и Нововаршавский районы. В 16-ти районах зарегистрирован средний уровень заболеваемости. Заболеваемость ниже среднего отмечена в Исилькульском, Полтавском, Нижнеомском и Одесском районах. К территориям с низким уровнем заболеваемости относятся Большеуковский, Саргатский, Большереченский и Марьяновский районы.

Основными путями профилактики железо-дефицитных состояний у жителей Омской области являются:

1. Информирование населения о принципах рационального питания.

2. Целенаправленная коррекция железодефицитных состояний у лиц групп риска, в особенности на установленных территориях риска.

3. Увеличение в рационе доли продуктов - поставщиков легкоусвояемого железа.

4. Разработка специализированных функциональных пищевых продуктов для профилактики и коррекции анемий.

Одним из наиболее эффективных направлений популяционной профилактики патологии, связанной с недостаточностью микронутриентов, является обогащение ими продуктов питания первой необходимости. 

При выборе вида продукта для обогащения, с учетом установленных нарушений пищевого статуса населения и получения наибольшего профилактического эффекта, в первую очередь была рассмотрена группа молочных продуктов, относящихся к социально-значимыми товарам массового потребления, являющихся природным источником многих эссенциальных нутриентов. Кроме того, молоко является хорошим субстратом для внесения жирорастворимых субстанций, лакто- и бифидофлоры. 
В различных странах мира проведены исследования, в которых с позиций доказательной медицины была показана эффективность стратегии популяционной профилактики анемий с помощью применения продуктов питания, обогащенных комплексом витаминов и (или) микроэлементов.

В частности, после курса приема обогащенных молочных продуктов увеличивался уровень гемоглобина, снизилась распространенность анемии, причем наиболее выраженный эффект отмечен в случае обогащения продуктов комплексом витаминов и минералов. 
На основе данных мета-анализа и результатов собственных исследований было разработано техническое задание (состав) для производства и выпуска функционального кисломолочного продукта, обогащенного микронутриентами для профилактики и коррекции анемий, связанных с питанием.
Новизну разработанного обогащенного кисломолочного продукта "Пролакта", созданного для профилактики анемий (которыми страдают около 22% населения региона и около трети госпитализированных в стационары пациентов) определяет комплекс минералов (железо, цинк, медь, кобальт, кальций) и витаминов (B1, B2, B6, B12, фолиевая кислота, А, Е, С), а также пропионовокислых и лактобактерий. Каждый компонент этого комплекса имеет патогенетическое значение в формировании анемий, развитие которых традиционно связывают лишь с дефицитом железа. В данном случае, все эти компоненты взаимодействуют по принципу синергизма. Аналогичных продуктов с подобным подходом к формированию состава и технологии производства в России нет.11
АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ УСЛОВИЙ ТРУДА В СИСТЕМЕ ПРОФИЛАКТИКИ НАРУШЕНИЙ ЗДОРОВЬЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 

С.Н. Кожевников 

Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены
Значимым социальным индикатором, определяющим не только качество и производительность труда, но и экономическую устойчивость государства, является здоровье работающего населения. В «Стратегии национальной безопасности Российской Федерации до 2020 года», утвержденной Указом Президента Российской Федерации №537 от 12.05.2009г., прогрессирующая трудонедостаточность названа одним из главных стратегических рисков и угроз национальной безопасности на долгосрочную перспективу в области экономического роста. В связи с чем, решение проблемы сокращения профессиональной, условно профессиональной и непрофессиональной патологии работающего населения является важным резервом сохранения трудовых ресурсов (Н.Ф. Измеров, Г.А.Суворов, 2003). Охрана здоровья населения является одним из основных направлений государственной политики в области обеспечения национальной безопасности (А.И. Потапов, 2003; Г.Г. Онищенко, 2009). 

В настоящее время удельный вес работающих в условиях, не отвечающих санитарно-гигиеническим требованиям, от общей численности работников по данным Росстата составляет 40,7%, при этом удельный вес работников предприятий негосударственной и государственной форм собственности - соответственно 57,1% и 31,5%. 

К числу недостаточно социально защищенных когорт населения в современных условиях относятся медицинские работники. Ежегодно в целом по Российской Федерации регистрируется 200-400 случаев профессиональных заболеваний (2006 г. - 357; 2007 г. – 283; 2008 г. – 285; 2009 г. – 284) среди данной группы населения, что составляет 4,2-4,5% от общего количества ежегодно регистрируемых случаев профессиональных заболеваний и отравлений. Среди медицинских работников, с зарегистрированными профессиональными заболеваниями, 4,9% трудилось в допустимых условиях труда (2-й класс), 56,8% - во вредных условиях труда (3-й класс) и 11,7% - в опасных (4-й класс). Более 25% медицинских работников, получивших профессиональные заболевания, работали на не аттестованных рабочих местах. В структуре профессиональной заболеваемости 64,2-68,1% всех случаев, зарегистрированных среди медицинских работников приходится на инфекционные заболевания (56,1-59.2% - туберкулез и 8,1 – 10,2% - вирусный гепатит. В 2008-2009 гг. наибольший удельный вес случаев профессиональных заболеваний среди работающих женщин в целом по Российской Федерации был зарегистрирован у медицинских работников. Наибольший удельный вес среди которых приходился на медицинских сестер, врачей патологоанатомов, инфекционистов и стоматологов. Уровень смертности медицинских работников в возрасте до 50 лет на 32% выше, чем в среднем по стране, а среди хирургов эта цифра достигает 40%. В структуре заболеваемости наибольший удельный вес имеют гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, болезни костно-мышечной системы (Ю.П. Пивоваров, В.В. Королик, Л.С. Зиневич, 2010).

Для работников сферы здравоохранения к числу профессиональных факторов риска, общих для большинства медицинских специальностей является гиподинамия, длительная статическая нагрузка, локальное перенапряжение отдельных групп мышц, воздействие физических (рентгеновское излучение, ультразвук, ультрафиолетовое излучение, токи и поля СВЧ, УВЧ, ВЧ, повышенное давление, шум), химических (лекарственные препараты – анестетики, антибиотики, витамины, гормоны и др., дезинфицирующие средства, органические растворители, кислоты и щелочи) и биологических (патогенные микроорганизмы и вирусы, биостимуляторы, вакцины, сыворотки) факторов, психо - эмоциональное и информационное напряжение, определяющие тяжесть и напряженность трудового процесса (Н.Ф. Измеров, В.Г. Артамонова, Р.Ф. Афанасьева, 2011). 

К сожалению, в современных социально-экономических условиях, действенной государственной системы профилактики нарушений здоровья населения трудоспособного возраста нет (Б.Т.Величковский, 2008). Нет и системы планомерного формирования навыков и положительной мотивации к здоровому образу жизни (А.И.Потапов, Р.С.Гильденскиольд, И.Л. Винокур, 2006). Крайне низкой остается эффективность проводимых периодических медосмотров медицинских работников, так, если в промышленных отраслях признаки наличия профессиональной патологии выявляются у 50-80% больных в ходе периодических медицинских осмотров, среди медиков данный показатель не превышает 10% (Г.Г. Онищенко, 2009, 2010).

Гигиенические аспекты сохранения и укрепления здоровья медицинских работников, снижения вероятности формирования нарушений здоровья, обусловленных воздействием факторов трудового процесса и нездорового образа жизни за счет системы профилактических мероприятий до настоящего времени недостаточно изучены и требуют детального изучения.

В связи с этим принято решение о проведении комплексного гигиенического исследования посвященного вопросу оценки условий труда медицинских работников и разработки программ профилактики нарушений здоровья. Гигиеническими исследованиями будут подвергнуты результаты аттестации рабочих мест медицинских работников. В работе будут использованы методы оценки условий трудового процесса, рекомендованные Федеральной службой Роспотребнадзора, в том числе, будут проведены оценка химического и микробиологического загрязнения, уровней воздействия физических факторов, эргономичности рабочей позы, тяжести и напряженности трудового процесса; методология оценки риска здоровью от воздействия факторов трудового процесса, оценка шансов. По результатам аттестации рабочих мест будут выявлены факторы риска и группы риска. Эпидемиологические методы будут включать сравнительную ретроспективную оценку показателей смертности, заболеваемости и показателей временной нетрудоспособности когорты медицинских работников, проживающих и работающих в крупном промышленном центре.

По итогам выполнения работы планируется разработать методические рекомендации регионального уровня внедрения и региональную целевую программу по улучшению здоровья работников бюджетной сферы.

О РЕЗУЛЬТАТАХ НАДЗОРА ЗА ПРЕДПРИЯТИЯМИ ХЛЕБОПЕКАРНОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ

Е.А. Корнеева
Управление Роспотребнадзора по Омской области

На контроле Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Омской области находится 227 предприятий (6 - крупных, 7 – средней мощности, 214 – мини пекарен), вырабатывающих хлеб и хлебобулочную продукцию. Ассортимент, реализуемых в предприятиях торговли хлеба и хлебобулочных изделий, включает более 60 наименований хлеба и хлебобулочных изделий.
Обогащенную микронутриентами продукцию, производят 12 предприятий. В Омской области выпускается 10 видов обогащенной микронутриентами продукции (Булочка «Умница» с йодированным белком (йодказеин)- ТУ 9110-002-48363077-99; Булочные изделия «Студенческие» - с добавлением йодированной соли, витаминно-минерального комплекса «Валетек» (витамины: В1, В2, В6, РР, фолиевая кислота, минеральные вещества - Fe, Са) (ТУ 9110-021-17028327-99); Изделия хлебобулочные с витаминами и железом «От Михалыча» с добавлением витаминно-минеральной смеси «Флагман» (содержит витамины группы В, РР, Е, вета-каротин, фолиевую кислоту, Fe) (ТУ 9110-002-50151448-04); Батон «Утро» с добавлением пектиновой смеси №1 (ГОСТ 28809-90);  Хлеб «Белгородский» включает пектиновую смесь с морской капустой (ТУ 9113-010-00354525-98); Хлеб «Раменский» с йодированными дрожжами ГОСТ 27842-88;  Хлеб «Целебный» - обогащен йодированным белком (йодказеин) – (ТУ 9110-002-48363077-99); Хлеб «Облепиховый» из пшеничной муки высшего сорта и булочные изделия облепиховые с «Ветероном» (бета-каротин водорастворимый жидкий пищевой) (ТУ 9114-044-05747157-97); Хлеб пшеничный йодированный (йодказеин) – (ТУ 9110-002-483663077-9900); Булочные изделия «Рябинушка», с использованием пищевой добавки «Амитон», содержащей витамины В1, В2, РР, йодистый калий (ТУ 9110-273-0579752- 98). 

Лечебно-профилактическую продукцию вырабатывает 1 предприятие (хлебопекарня ИП Рязанцева А.В. Омский р-н) вырабатывает изделия хлебобулочные диетические «Хлебцы докторские», изготовленные по ГОСТ 25831-89 (свидетельство о государственной регистрации от 30.06.11 № 55.01.07.004.Е.000120.06.11).
За 2011г произведено 2 294 тонны обогащенных хлеба и хлебобулочных изделий. Увеличены объем производства хлеба и хлебобулочных изделий функционального назначения: сюда входят хлебобулочные изделия с добавлением зерна и отрубей, молочной сыворотки, льняной муки, гречневой крупы, хлеб с пониженной кислотностью, с пониженным содержанием белка и углеводов.

2325 предприятий торговли реализуют хлеб и хлебобулочную продукцию, из них 775 - предприятия мелкорозничной торговой сети, 249 - предприятия упрощенных форм торговли (лотки, автолавки, трейлеры, торговые места на социальных ярмарках). 
С октября 2010г в соответствии с Программой действий по обеспечению продовольственной безопасности Омской области (2010-2011г) с целью повышения ценовой доступности продовольствия для населения Омской области, создания благоприятных условий для товаропроизводителей, сохранения уровня продовольственной безопасности, организованы социальные ярмарки. В настоящее время действует 18 социальных ярмарок. Средняя потребительская цена на социально значимые продукты: хлеб ржаной, ржано-пшеничный (кг) по состоянию на 26.03.2012г составляет 25,67 руб., хлеб и хлебобулочные изделия из пшеничной муки 1 и 2 сорта - 26,52 руб.

В 2011г. по санитарно-химическим показателям было исследовано 2335 проб хлеба и хлебобулочной продукции, из них не соответствовали гигиеническим требованиям 112 (4,8 %, в 2010-5,5%), по микробиологическим показателям исследовано 618 проб, из них не соответствовали гигиеническим показателям – 10 (1,6%, в 2010г -1,8%). 
За 2011 проведено 9 плановых проверок предприятий по производству хлеба и хлебобулочных изделий, 14 внеплановых проверок, из них 5 -совместно с прокуратурой. Поступило 5 обращений на качество и маркировку хлебобулочных изделий. 
За нарушения требований санитарного законодательства в ходе мероприятий по надзору в отношении юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, занимающихся производством, хлеба, хлебобулочной продукции наложено 38 штрафов, в том числе 11- на юридическое лицо,  в суды направлено 4 материала для административного приостановления деятельности (Пекарня ОАО «Сибхлеб», СПК «Ольгинский» - Исилькульский район - Омск, ООО «Сибирский каравай» - О, ИП «Физилов А.А. – Калачинский район). По 3 предприятиям приняты решения о приостановлении деятельности на 7 (ОАО «Сибхлеб»), 30 (ООО «Сибирский каравай»), 80 суток (ИП «Физилов А.А.),  по 1 предприятию наложен штраф в размере 15 000 рублей. Нарушения касались неудовлетворительного санитарно-технического состояния и содержания предприятий, выработки продукции, не соответствующей требованиям НД, нарушений требований к обработке внутрицехового инвентаря, маркировке и упаковке хлеба, хлебобулочных изделий. 
За 2011 год забраковано 89 партий хлеба и кондитерских изделий общим объемом 127 кг, в 2010 году количество забракованных партий - 141 общим объемом 250 кг. Причины забраковки - отсутствие документов, подтверждающих происхождение, качество и безопасность; нарушение условий хранения и реализации, сроков годности; выпуск продукции ненадлежащего качества по физико–химическим и микробиологическим показателям; реализация продукции без маркировочных ярлыков. 
Учитывая, что хлеб является одним из основных продуктов питания населения, контроль и надзор за предприятиями хлебопекарной промышленности, а также контроль качества и безопасности выпускаемой продукции является актуальным направление деятельности Управления Роспотребнадзора.

САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПРЕДПРИЯТИЙ ОБЩЕСТВЕННОГО ПИТАНИЯ И КАЧЕСТВА ВЫПУСКАЕМОЙ  ПРОДУКЦИИ ИМИ НА ТЕРРИТОРИИ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Н.В. Кудряшова
Управление Роспотребнадзора по Омской области

За последние 10 лет в г. Омске, как и в России, получило бурное развитие общественное питание и особенно предприятия быстрого обслуживания, ресторанный бизнес. Эта отрасль народного хозяйства претерпела ряд изменений, обусловленных перестроечными процессами. С 2000г.  количество предприятий общепита стало увеличиваться с 1541 до 1718, начала развиваться сеть предприятий быстрого обслуживания, популярная во всем мире, а с 2009г наметилась тенденция к сокращению предприятий общественного питания до 1680 в 2011году, в основном за счет предприятий в районах Омской области.

В настоящее время  на контроле специалистов Управления Роспотребнадзора по Омской области находится  1680  предприятий общественного питания, из них 1221  объект на контроле специалистов Управления в г.Омске и 459 объектов приходится на долю специалистов 9 Территориальных отделов Омской области, что составляет 72,6% и 27,4% соответственно. Объекты 1 группы составляют 44,0% (2010- 42,0%,2009- 43,8%, 2008г- 41,8%) от общего количества объектов, 2 группы- 55,9%, 3 группы- 0,1% (2010-0,3%, 2009- 0,4%, 2008г -0,5%), при этом объекты 3 группы  расположены в районах Омской области. Отмечается неуклонное снижение объектов 3 группы, большинство предприятий относятся ко 2 группе санитарно-эпидемиологического благополучия, на которых имеются отдельные отступления от санитарных норм и правил. На долю предприятий общественного питания от общего числа объектов приходится 20,9%. В 2011 году в рамках проведения мероприятий по контролю обследовано 420 объектов, из них с применением лабораторно-инструментальных методов исследования- 261 (62%),  в  2010г данный показатель составлял – 49,0%. Наиболее низкий удельный вес обследований с применением лабораторно-инструментальных методов исследования отмечается в Калачинском ТО-18%, в Тюкалинском ТО-22%.
На протяжении пяти последних лет уровень микробной загрязнённости продукции общественного  питания имеет устойчивую тенденцию к снижению. Анализ лабораторных исследований показал, что в 2011г по предприятиям общественного питания произошло улучшение  показателей качества готовой продукции по микробиологическим показателям, удельный вес нестандартных проб составил 3,7% (2010-4,1%, 2009г- 4,5%, 2008г-3,1%, 2007г–6,6%), воды водопроводной- 2,1% (2010г-3,4%). Ухудшились показатели смывов с объектов окружающей среды- 2,6% (2010-2,2%, 2009г-2,5%). При этом удельный вес нестандартных проб готовой продукции по предприятиям общественного питания, расположенных в районах Омской области составил 3,5%, по предприятиям общественного питания г.Омска – 3,9%. Наиболее высокий процент нестандартных проб готовой продукции (значительно выше среднеобластных показателей) отмечается на предприятиях общественного питания Калачинского района- 8,1%, Тевризского района-21,9%, Кировского АО г.Омска-5,2%. Удельный вес нестандартных смывов с оборудования и инвентаря на предприятиях общественного питания, расположенных в районах Омской области составил – 5,8%, на предприятиях общественного питания г.Омска и Омского района – 1,1%. Наиболее высокий процент нестандартных смывов отмечается на предприятиях общественного питания Калачинского-8,7%, Любинского-5,1%, Омского- 15,2%, Тевризского районов - 13,5%.

Важнейшим элементом минимизации риска возникновения эпидемиологически неблагоприятных ситуаций является внедрение системы производственного контроля, также применение практики создания внутренних стандартов и унифицированных схем  действия персонала. Особенно это важно для предприятий быстрого обслуживания, а так же точек общественного питания, работающих на  полуфабрикатах. 

Однако, число предприятий общественного питания, осуществляющих производственный контроль в полном объеме и периодичностью с учетом санитарно-эпидемиологической характеристики производства, неуклонно сокращается из года в год: с 66,5% в 2005 году до 40, 4%  в 2011г. Практически ни одна плановая проверка не обходится без нарушений и замечаний по организации производственного контроля. 
Новым аспектом для общественного питания является стремление части населения к получению «здорового питания» и формированию рациона с учетом состояния собственного здоровья. Этот аспект требует от  персонала предприятий общественного питания внедрения новых технологий и ранее не использовавшегося сырья, что влечет за собой определенные трудности при соблюдении санитарно-эпидемиологического режима, т.к. эти технологии нередко носят опережающий характер по отношению к регламентирующим факторам. Еще одним новым направлением является развитие системы «корпоративного питания». При формировании заказа в данном случае место приготовления пищи и место ее приема разделено временем и расстоянием, что требует корректировки сложившихся представлений о системе организованного питания  в рамках существующего нормативно-правового поля. 

Таким образом, в современных условиях организация работы предприятий общественного питания имеет определенные особенности и тем самым обуславливает проблемные моменты при осуществлении контрольно-надзорных мероприятий. В целом общественное питание продолжает оставаться социально-значимой услугой со значительной эпидемиологической составляющей.

ВОДОСНАБЖЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ
Н.Б. Ловягина, А.В. Сердюков, Л.Н. Сенина
Управление Роспотребнадзора по Омской области

Вопрос надзора за водоснабжением населения является приоритетным в осуществлении деятельности Управления Роспотребнадзора по Омской области.

На территории Омской области в целях организации питьевого водоснабжения используются различные водоисточники. С учетом областного центра 70% населения обеспечены водой из поверхностных водоисточников, которыми являются реки (Иртыш, Омь, Тара), озера (Изюк, Имшитык, Мангутское, Горьковское). На территории муниципальных районов функционирует в качестве подземных источников централизованного водоснабжения 521 скважина, в населенных пунктах с небольшим количеством жителей в качестве источников нецентрализованного водоснабжения используются 634 общественных колодца. 

Водоснабжение г. Омска в течение многих лет по качеству водопроводной воды является стабильным. По результатам лабораторных исследований водопроводной воды, выполненных в рамках государственного санитарного надзора, менее  1% исследованных проб не соответствует нормативам СанПиН 2.1.4.1074-01 «Питьевая вода. Гигиенические требования к качеству воды централизованных систем питьевого водоснабжения. Контроль качества». Среди факторов, определяющих качество водопроводной воды в г. Омске, большое значение имеет состояние источника водоснабжения, на территории Омской области перед городскими водозаборами отсутствуют организованные сбросы сточных вод в р. Иртыш.

По итогам 2011 года отмечается улучшение  качества водопроводной воды по микробиологическим и санитарно-химическим показателям на водопроводах из поверхностных и на водопроводах из подземных источников.  Процент исследований водопроводной воды, не соответствующих санитарным нормам по микробиологическим показателям составил в 2011 г. на водопроводах из поверхностных источниках – 3,4% (2010 г. – 4,3%),  на водопроводах из подземных источниках – 8,7% (2010 г. – 10,7%). Процент исследований водопроводной воды, не соответствующих санитарным нормам по санитарно-химическим показателям составил в 2011 г. на водопроводах из поверхностных источниках – 13,9% (2010 г. – 16,4%),  на водопроводах из подземных источниках – 63,3% (2010 г. – 64,3%). 

В 2011 году достигнут рост удельного веса населения области обеспеченного питьевой водой отвечающей требованиям безопасности с 85,54% в 2010г. до 86,25%. Удельный вес сельского населения обеспеченного доброкачественной и условно доброкачественной питьевой водой в 2011 году увеличился с 58,20% в 2010 году до 60,72%. 

В 2011 году в целом по области увеличилось количество населения, обеспеченного доброкачественной питьевой водой на 48 336 человек. Улучшение показателей водоснабжения населения произошло за счет ввода в эксплуатацию установки ультрафильтрационной очистки речной воды на водопроводе г. Калачинска, подключения к водопроводам, имеющим очистные сооружения, населенных пунктов в Кормиловском и Называевском районах, выполнения мероприятий по капитальному ремонту сетей и сооружений водопроводов, предусмотренных долгосрочной целевой программой «Чистая вода». Несмотря на положительные изменения, основными проблемами в вопросах водоснабжения населения муниципальных районов Омской области являются: отсутствие очистных сооружений и обеззараживающих установок на водопроводах из подземных источников, и на ряде водопроводов из поверхностных водоисточников, неудовлетворительное санитарно-техническое состояние сооружений и сетей, недостаточный объем производственного контроля за качеством водопроводной воды, слабая материально-техническая база организаций, обслуживающих водопроводы.

По инициативе Управления Роспотребнадзора по Омской области вопросы обеспечения населения доброкачественной питьевой водой ежегодно рассматриваются на межведомственных комиссиях. Совместные с Министерством строительства и жилищно-коммунального комплекса коллегии проведены: 30.09. 2010 г. с повесткой «О состоянии водоснабжения населения Омской области и ходе реализации долгосрочной целевой программы «Чистая вода», 13.10. 2011 г. с повесткой «О состоянии водоснабжения  и выполнении целевой программы «Чистая вода» в Калачинском, Нижнеомском и Кормиловском районах Омской области».

На заседании санитарно-противоэпидемической комиссии Омской области рассмотрен вопрос «О соблюдении требований санитарного законодательства в области охраны водных объектов от загрязнения, в части выполнения мероприятий по организации ЗСО подземных источников водоснабжения». Организация зон санитарной охраны подземных источников водоснабжения имеют для муниципальных районов Омской области особое значение, т.к. по всем водопроводам в разводящую водопроводную сеть подается вода водоисточника без предварительной водоподготовки.

В результате проведенных мероприятий организации зон санитарной охраны в 2011 году отмечается снижение доли водоисточников, не имеющих зон санитарной охраны. По подземным водоисточникам данный показатель составил 8,06% (2010 г. – 10,2%), на 38,3% подземных водоисточников имеются согласованные проекты организации зон санитарной охраны.                                                                                                                   
Правительством Омской области принято решение об увеличение  средств областного бюджета, направляемых на реализацию мероприятий долгосрочной целевой программы Омской области «Чистая вода (2010 – 2015 годы)», предусматривается выделение финансирования из областного бюджета на реализацию комплекса мероприятий по разработке схемы водоснабжения и водоотведения на территории Омской области, выполнению проектно-изыскательских работ в целях строительства Горьковского группового водопровода. Ввод в эксплуатацию  группового водопровода с водозабором из основного водоисточника Омской области, р. Иртыш, решит проблему обеспечения питьевой водой гарантированного качества население наиболее проблемных в вопросах водоснабжения районов Омской области. 

Принятие данных изменений долгосрочной целевой программы позволит приступить к выполнению задач по модернизации и расширении систем водоснабжения всех муниципальных районов Омской области. 

О КАЧЕСТВЕ  ИГР И ИГРУШЕК В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Л.Ф. Майер, Ю.В. Меньщикова, К.А. Авдовченко

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

С появлением малыша на свет его лучшими друзьями являются игрушки. Можно сказать, что игрушки появились одновременно с появлением человека и сопровождают его во все периоды жизни. 

Во все времена непременным условием при создании игрушек была их безопасность для детей, для изготовления использовались только натуральные материалы. Однако всё стало меняться с развитием индустрии химической промышленности и появлением синтетических материалов взамен натуральных. 

Основная проблема - это поставки на рынки игрушек, произведенных малыми предприятиями в КНР, а также аналогичными предприятиями в странах с переходной экономикой. Их задача - подешевле произвести и подороже продать товар. Безопасность здоровья детей оказывается на последнем месте. 

Одним из направлений деятельности по охране здоровья детского населения является проведение санитарно-эпидемиологической экспертизы товаров детского ассортимента, в том числе игр и игрушек. 

При лабораторных испытаниях игр и игрушек исследуются органолептические, санитарно-химические, токсикологические, а также физико – гигиенические (шум, ЭМИ) показатели.

В своей работе специалисты ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» руководствуются следующей основной нормативно - правовой базой: Единые санитарно-эпидемиологические и гигиенические требования Таможенного союза, ГОСТ 25779-90 «Игрушки. Общие требования безопасности и методы контроля», Методические указания МУК 4.1/4.3.2038-05 «Санитарно-эпидемиологическая оценка игрушек». 

Санитарно-эпидемиологическая экспертиза игр и игрушек проводится как в рамках обеспечения государственного надзора и контроля Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Омской области, так и по заявлениям юридических лиц и индивидуальных предпринимателей.

На Российском рынке отмечается острая нехватка игрушек отечественного производства. По мнению потребителей, импортные игрушки более привлекательны, но не лучшего качества. Российский рынок товаров для детей - один из наиболее бурно развивающихся рынков в стране, но наличие отечественного производителя очень незначительно.

В частности в Омской области производством игр и игрушек занимаются только три производителя: ЗАО «Омский завод электротоваров», ИП Кулик, ООО «Золотая рыбка – Омск». 

ЗАО «Омский завод электротоваров» выпускает настольные игры: хоккей, футбол, баскетбол и др., ИП Кулик выпускает мягкую игрушку, кубики, ООО «Золотая рыбка – Омск» - развивающие игры для мальчиков и девочек.

Все омские производители проводят исследования выпускаемой продукции в ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области». Причем, проведение этих анализов происходит добровольно, так как с 01.07.2010 года игры и игрушки не подлежат государственной регистрации.

Количество определяемых показателей в одном образце игрушки в ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»  составляет - 10,4, что является на уровне общероссийского показателя.  Это стало возможным благодаря освоению дополнительных методик по определению органических веществ в различных модельных средах.  

Так только за период 2009 - 2010 г.г. ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» внедрены методики  по газохроматографическому определению диметилтерефталата, капролактама, ацетальдегида и многих других веществ, выделяющихся в водных вытяжках из материалов различного состава, что значительно расширяет аналитические возможности при проведении испытания продукции. 

 В 2010 году общее число нестандартных образцов игр и игрушек остается на уровне 2009 года (2010 г. - 5,45 %, 2009 г. - 5,36 %). 

Анализ результатов лабораторных испытаний игр и игрушек за период 2008 - 2010 г.г. показал следующее: в основном исследованные образцы не отвечали гигиеническим нормам по уровням: запаха в игрушках, фенола, формальдегида в водной и воздушной средах, дибутилфталата в водной вытяжке. Все образцы игрушек, не соответствующие гигиеническим нормативам, были произведены в КНР. 

Превышение основных показателей в образцах игр и игрушек может привести к не обратимым последствиям и вредному влиянию на детский организм.  

 Присутствие запаха у игрушки может свидетельствовать о выделении токсичных веществ. 

Формальдегид способен вызвать аллергические реакции, сильное раздражение слизистых оболочек глаз и дыхательных путей, что сопровождается чиханьем, кашлем, повышенным слезоотделением. 

Вдыхание фенола влечет раздражение слизистых оболочек, а контакт с кожей — ожоги. В результате могут появиться насморк, головокружение, головные боли, рвота, нарушение сна, одышка, сердцебиение. 

Дибутилфталат вызывает изменения в центральной и периферической нервной системах. 

Подводя итог, можно сказать, что на Российском рынке отмечается острая нехватка игрушек отечественного производства, большинство реализуемых игрушек произведены за рубежом. Именно они чаще всего оказываются опасными. Выбирая игрушку малышу, взрослые должны осознавать ответственность за свой выбор, и последствия, связанные возможным негативным влиянием некачественной игрушки на здоровье и жизнь ребенка. В современных условиях санитарно – эпидемиологическая экспертиза детской продукции является актуальной и необходимой.

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА УСЛОВИЙ ВОСПИТАНИЯ И ОБУЧЕНИЯ ШКОЛЬНИКОВ
И.И. Новикова, Е.В. Михеева, Г.А. Оглезнев.
Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены, Омская государственная медицинская академия, Управление Роспотребнадзора по Омской области
Актуальность: В соответствии с принятым в 1992г. Федеральным Законом «Об образовании», общеобразовательным учреждениям было регламентировано право свободного выбора программ, технологий и методов обучения, что привело к существенному увеличению как аудиторной, так и внеаудиторной нагрузки, при сохранении исходных условий воспитания и обучения, а в ряде случаев ухудшения материально-технической базы общеобразовательных учреждений. Вместе с тем, по данным Министерства образования доля одаренных детей не превышает 6%, удельный вес лиц, имеющих высокие учебные возможности, составляет 12-15%, показатели здоровья детей и подростков имеют стабильную тенденцию к ухудшению. В связи, с чем проблема гигиенической оценки здоровья современного школьника, а также изучения причинно-следственных связей в системе «факторы воспитания и обучения, образ жизни – здоровье современного школьника», оценки риска здоровью, обусловленного неблагоприятными факторами воспитания и обучения приобретают особую актуальность

Методы исследования: В работе применялись гигиенические, эпидемиологические и социологические методы исследования. Период наблюдения 2000-2009г. Материалы исследований включали данные инструментальных замеров в учебных классах и кабинетах искусственной освещенности (n=1723); микроклимата (n=986); электромагнитных полей (n=723); результаты лабораторных исследований по микробиологическим показателям готовых блюд (n=1372), питьевой воды (n=1578); данные компьютерной статистической обработки (621 таблица промежуточных расчетов). 

Для оценки среды обитания  применялись методы оценки химического и микробиологического загрязнения объектов окружающей среды,  рекомендованных Федеральной службой Роспотребнадзора. Для гигиенической оценки вклада среды обитания в формирование здоровья школьников были проведены расчеты отношения шансов. Оценка уровня санитарно-эпидемиологического благополучия проводилась по бальной системе в соответствии с методикой А.Г. Сухарева. Гигиеническая оценка питания школьников включала сравнение количественных показателей среднесуточного потребления школьниками основных групп продуктов с физиологической нормой. 

Результаты исследований и их обсуждение: В целом за анализируемый период количество общеобразовательных учреждений сократилось на 5,2% и составило на 2009 г. 1062 учреждения, в том числе 1048 государственных образовательных учреждения. Численность школьников сократилась на 15,7% и составила 245,1 тыс. школьников. Показатели санитарно-эпидемиологического благополучия имели позитивную динамику. Так, за период 2000-2009гг. сократилось количество объектов, нуждающихся в проведении капитального ремонта (на 5,7%), общее количество не канализованных объектов (на 9,4%), объектов, не имеющих централизованного водоснабжения (на 6,8%) и отопления (на 3,3%). Снизился удельный вес готовых блюд, не отвечающих гигиеническим требованиям по микробиологическим показателям (на 56,4%). Отмечена позитивная динамика по микробиологическим показателям питьевой воды подаваемой в учреждения образования, сокращение процента нестандартных проб готовых блюд, положительных смывов на кишечную палочку). 

Суммарный уровень санитарно-эпидемиологического благополучия учреждений образования по самой многочисленной (2-й группе) объектов практически не изменился (56,2-67,1%), удельный вес объектов 3-й группы  составлял 29,1-3,4%, к первой группе было отнесено 16,5-28,3% от всех общеобразовательных учреждений. 

В основу распределения учреждений образования по уровню санитарно-эпидемиологического благополучия были заложены стандартные критерии. К I группе были отнесены – объекты, соответствующие действующим санитарным правилам и нормам; ко II группе – объекты, не в полной мере отвечающие требованиям санитарных правил и норм, регистрирующие отдельные отклонения от гигиенических нормативов по результатам лабораторно-инструментальных исследований физических, химических и биологических факторов среды; к III группе – объекты, на которых; регистрировалось существенные расхождения с гигиеническими требованиями, превышение гигиенических нормативов, регистрировался повышенный уровень заболеваемости детей и подростков. 

На протяжении всего периода наблюдения факторы риска здоровью имелись практически в каждом учреждении основного общего образования. Так, высоким оставался риск возникновения и распространения инфекционной заболеваемости (кишечные инфекции) и пищевых отравлений, поскольку в целом по области, только по официальным данным,  каждое 6-7 учреждение не имело и не имеет централизованного водоснабжения; нуждается в установке электро-водонагревателей, замене технологического оборудования; приобретении необходимого холодильного оборудования (каждое 4-е учреждении). Не смотря на стабилизацию и позитивные тенденции качества питьевой воды из разводящей сети централизованной системы водоснабжения, на протяжении 15 лет более 10% всех проб не отвечало гигиеническим требованиям по микробиологическим показателям. Не была решена в полном объеме проблема обеспечения благоприятного воздушно-теплового режима в учебных помещениях, следовательно, высоким оставался риск возникновения простудных заболеваний и пополнения группы часто болеющих детей. Удельный вес инструментальных исследований микроклимата, не отвечающих гигиеническим требованиям, составлял за период наблюдения 20,2 - 26,8%. 

ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ШКОЛЬНИКОВ 
ВТОРОЙ СТУПЕНИ ОБУЧЕНИЯ
Р.Ю. Облапова, И.П. Флянку
Сибирский государственный университет физкультуры и спорта, г. Омск

Актуальность. Адекватный возрасту уровень двигательной активности, правильный выбор режима физических нагрузок являются мощными факторами профилактики заболеваний и укрепления здоровья детей, факторами физиологической адаптации ребёнка к учебным и физическим нагрузкам [3, 4].

Одним из показателей, отражающих влияние двигательной нагрузки на ребёнка, является уровень физического здоровья. Комплексная оценка физического здоровья современных школьников позволяет определить функциональные возможности растущего организма и оптимизировать физическую нагрузку [2].
В настоящее время в нашей стране увеличивается заболеваемость среди детского и взрослого населения, сокращается продолжительность жизни, что во многом обусловлено сложными экономическими и экологическими условиями. Влияние данных факторов на развитие человека привело к серьезным последствиям, и прежде всего к резкому возрастанию количества детей с аномалиями в физическом и психическом развитии. По данным ряда авторов [1, 2, 3], среди школьников России такие дети составляют 70-80 %. 

По данным научных исследований, около 40% детей страдают хроническими заболеваниями. Резко прогрессируют болезни сердечнососудистой и костно-мышечной систем, которые во многом обусловлены недостаточной двигательной активностью в сочетании с неблагоприятными экологическими условиями и питанием, а также полной неграмотностью в вопросах сохранения здоровья и профилактики заболеваний [2, 3]. 

Характеристика здоровья детей в большей степени затруднена в сравнении с характеристикой здоровья взрослого населения, так как включает в себя уровень физического, умственного, функционального развития в различные возрастные периоды, физическую и нервно-психологическую адаптацию к условиям изменений внешней среды, уровень неспецифической резистентности и иммунной защиты [3].
По мнению Г.Л. Апанасенко [1] система оценки уровня соматического здоровья одна из приемлемых систем оценки уровня физического состояния в практике физического воспитания детей, так как включает большинство его параметров, к которым относятся показатели: физического развития, работоспособности, физической подготовленности, основных функциональных систем организма. Поддержание хорошего уровня физического здоровья ребёнка на всех этапах его развития является актуальной темой. Это необходимо для обеспечения не только длительности и успешности процесса адаптации к школе, но и всего процесса дальнейшего обучения [1,2].
Цель исследования – комплексная оценка физического здоровья школьников 12 – 14 лет в зависимости от режима двигательной активности.

Гипотезой исследования явилось предположение о том, что изучение особенностей физического здоровья у школьников 12 - 14 лет в зависимости от режима двигательной активности, может послужить основой для проведения мероприятий по коррекции состояния здоровья детей. 

Задачей исследования было изучение и оценка уровня физического здоровья школьников 12 - 14 лет занимающихся и не занимающихся спортом.
Материалы и методы. антропометрические, морфофункциональные, математической статистики.

Организация исследования. Исследование физического здоровья школьников 12-14 лет проводилось в 5 средних общеобразовательных школах г. Омска (№ 56, № 64, №55, №142, №62). В исследовании участвовали 107 школьников 12-14 лет (55 занимающихся спортом и 52 не занимающихся спортом мальчиков). Все дети были разделены на 2 группы в зависимости от режима двигательной активности. В 1-ю группу вошли 52 человека, обучающихся в общеобразовательной школе и получающих двигательную нагрузку только на занятиях по физической культуре 2 раза в неделю. Двигательный режим учащихся 2-й группы включал 2 урока физической культуры и 5 – 6 занятий в спортивной школе в неделю. 

Определение физического здоровья производилось по комплексной программе экспресс-оценки уровня физического здоровья школьников, разработанной Федерацией спортивной медицины и НИИ педиатрии РАМН, которая включала 5 морфофункциональных индексов (Кетле, Робинсона, Скибински, Шаповаловой, Руфье). Для оценки индексов применялась формализованная бальная система (С.В.Хрущев, 1995). Кроме общей оценки уровня физического здоровья, учитывалась и оценка каждого показателя в отдельности, так как это дает возможность определения «слабых» мест организма школьника [5]. 

Результаты исследования. При оценке каждого показателя в отдельности более высокие значения индекса Кетле чаще наблюдались у детей не занимающихся спортом по сравнению с занимающимися (42,8 и 37,5% соответственно, p>0,05), за счёт детей имеющихся избыток массы тела. Более низкие показатели индекса Кетле отмечались у детей, не занимающихся и занимающихся спортом (28,6 и 25% соответственно, p>0,05), что свидетельствуют о нарушении питания, проявляющемся дефицитом массы тела. 

Наиболее ценным  критерием энергопотенциала является состояние  сердечно-сосудистой системы. Один из важнейших показателей этого резерва – двойное  произведение  (индекс Робинсона). Этот показатель характеризует систолическую работу сердца. Основываясь на известной закономерности формирования «экономизации функций» в покое, чем меньше величина двойного произведения, тем выше максимальные аэробные возможности, и, следовательно, уровень соматического здоровья человека. Показатели данного индекса незначительно различались как у занимающихся, так и у не занимающихся (p<0,05).

Индекс Скибински свидетельствует о функциональных возможностях органов дыхания и кровообращения, а также о степени устойчивости организма к гипоксии. Высокие показатели данного индекса достоверно чаще встречались среди школьников занимающихся спортом, по сравнению с не занимающимися (59,3 и 17,9% соответственно, p<0,05). Низкие показатели индекса Скибински встречались достоверно чаще у школьников, не занимающихся спортом (p<0,05).

Индекс мощности Шаповаловой свидетельствует о силе, быстроте и выносливости. Высокие показатели этого индекса достоверно чаще были выявлены среди школьников занимающихся спортом по сравнению с не занимающимися (71,9 и 35,7 % соответственно, p<0,05).

Низкие показатели индекса Шаповаловой достоверно чаще встречались в группе детей не занимающихся спортом (p<0,05).

Индекс Руфье свидетельствует об уровне адаптационных резервов сердечно-сосудистой и дыхательной систем, по которому можно судить о физических возможностях ребёнка. Низкие показатели этого индекса наблюдались среди детей занимающихся и не занимающихся спортом (p>0,05). Высокие показатели данного индекса отмечены только в группе детей занимающихся спортом.

При оценке уровня физического здоровья установлено, что доля детей с высоким и выше среднего уровнем физического здоровья была достоверно большей у детей занимающихся спортом, чем у не занимающихся (37,6 и 3,6% соответственно, p<0,001). В то же время в группе не занимающихся спортом с достоверной разницей было выявлено больше детей с низкими показателями уровня физического здоровья по сравнению со спортсменами (53,5 и 21,9% соответственно, p<0,05).

Выводы: Таким образом, школьники, занимающиеся спортом, характеризовались высоким уровнем физического здоровья, связанным в большей степени с величиной индексов Шаповаловой и Скибински, но в то же время эти дети имели низкий уровень индекса Руфье, отражающего степень адаптации организма ребёнка к физической нагрузке. 

У школьников, не занимающихся спортом, наблюдались более высокие показатели индекса Кетле, более низкие – Шаповаловой, Скибински и Руфье, что отражает недостаточный уровень адаптационных резервов кардио-респираторной системы и свидетельствует о более низком режиме двигательной активности детей.
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ОСНОВНЫЕ ИТОГИ НАУЧНО - ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ РАБОТЫ ПО ОХРАНЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Г.А. Оглезнев, И.И. Новикова

Омская государственная медицинская академия,

Управление Роспотребнадзора по Омской области

Омская государственная медицинская академия, совместно с Министерством здравоохранения и Управлением Роспотребнадзора Омской области на протяжении длительного времени в творческом содружестве с НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков научного центра здоровья детей РАМН работает над  методологическими и практическими аспектами  проблемы сохранения и укрепления здоровья подрастающего поколения региона. За это время изучались социально-экономические, гигиенические и экологические аспекты проблемы. С помощью статистических методов исследования определялись закономерности и регионально-обусловленные особенности формирования здоровья детей и подростков, определялись резервы здоровьесбережения. Проведены в соответствии с планом работы академии гигиенические, экологические, клинико-статистические и экспериментальные исследования здоровья детей и подростков посещающих практически все виды и формы образовательных учреждений – это учреждения дошкольного образования, школы, детские дома, учреждения начального профессионального образования, вузы. Материалы исследований по разным категориям учреждений охватывают период с 1970г. по настоящее время, что позволяет рассматривать изученные явления с позиции сравнительной оценки качественных и количественных показателей популяционного здоровья.

По итогам выполнения исследовательских работ были подготовлены методические указания и рекомендации федерального и регионального уровней внедрения, сформулированы предложения в областные и муниципальные целевые программы. До органов исполнительной власти результаты исследовательской работы доведены в форме Государственных докладов о санитарно-эпидемиологической обстановке в регионе, информационных писем, рассмотрены на санитарно-противоэпидемической комиссии  Правительства Омской области, а также межведомственных совещаниях и коллегиях. 

Нашли свое практическое применение результаты исследований и в  законотворческой деятельности региона. Только за последние 5 лет в регионе приняты и успешно реализуются областные целевые программы "Здоровая женщина – здоровый ребенок", "Дети Омской области" на 2006-2008 годы, "Социальная поддержка неполных семей" на 2005-2007 годы,  "Семья и демография Омской области" на 2007 - 2009 годы", "Развитие системы образования в Омской области на 2007-2009 годы", проекте ведомственной целевой программы Омской области «Совершенствование организации питания школьников Омской области», заявленной на участие программ на Федеральном уровне. С целью сохранения и укрепления здоровья детей и подростков в муниципальных районах Омской области реализуется постановление Правительства Омской области от 24 апреля 2006 года № 46-п «О мерах социальной поддержки беременных женщин, кормящих матерей и детей в возрасте до трех лет по обеспечению лекарственными средствами и полноценным питанием». Только в 2008 году на реализацию данного постановления из областного бюджета было выделено 141747,0 тыс. руб. 100% детей первого года жизни обеспечиваются полноценными продуктами питания. Постановлением Правительства Омской области №176-П от 19.12.2007г. «О субсидиях местным бюджетам, предоставляемым из областного бюджета на организацию питания обучающихся в муниципальных учреждениях Омской области» начиная с 1 января 2008г. в ежемесячном режиме выделяется дотация на питание всех школьников в размере 3 рублей из областного бюджета и не менее 1 рубля 50 копеек из муниципального бюджета. В Омской области реализуется в 27 сельских районах и г. Омске реализуются муниципальные целевые программы, направленные на оптимизацию школьного питания, предусматривающие укрепление материально-технической базы пищеблоков школ, улучшение их санитарно-технического состояния, реконструкцию отдельных пищеблоков и постепенный перевод из разряда полуфабрикатных на полный сырьевой цикл (массовое восстановление цехов первичной обработки овощей), планомерное обучение персонала. Для детей из малообеспеченных и многодетных семей выделяется дополнительная дотация из муниципальных бюджетов на питание в размере от 10 до 30 рублей.

По итогам исследовательской работы были внесены поправки в организацию работы системы здравоохранения и образования, Роспотребнадзора. Результаты комплексной работы использованы при подготовке и апробации образовательных стандартов второго поколения для начальной школы, разработке целевых и индикативных показателей ведомственной целевой программы Управления Роспотребнадзора «гигиена и здоровье», для совершенствования действующей в регионе системы социально-гигиенического мониторинга, посредством введения дополнительных блоков информации  регионального информационного фонда СГМ, для подготовки проектов управленческих решений, направленных на сохранение и укрепление здоровья детей и подростков, оценки эффективности деятельности.

Вместе с тем, на протяжении длительного, более трех десятилетий, периода времени, продолжает регистрироваться неблагоприятная динамика показателей здоровья детей и подростков, существенно снижающих общественные ресурсы и качество жизни. 

Так в ходе выполнения научно-практических работ (В.А.Ляпин, Г.А.Оглезнев) было установлено, что распространенность перинатальной патологии и врожденных пороков развития увеличивалась в регионе от поколения к поколению, статистически значимо сокращалась масса тела новорожденных, имела тенденцию к росту распространенность «школьных болезней» (патология зрения, нарушения осанки, сколиоз), распространенность которых с момента поступления в детское дошкольное учреждение до окончания общеобразовательного учреждения возрастала более чем в 6 раз. Была подчеркнута значимость социальной составляющей проблемы ухудшения показателей здоровья. Так, дети 70-х годов росли и развивались в более выгодных социальных условиях: жилищных (по показателю количество комнат в квартире на момент рождения ребенка и количество человек, проживающих совместно на момент рождения ребенка); материальных (более высокий доход на каждого члена семьи и соответственно уровень потребления материальных благ, более низкий удельный вес от общего бюджета семьи на приобретение продовольственных товаров). Получают все большее распространение, так называемые вредные привычки (употребление алкоголя, табакокурение) среди родителей, а также детей и подростков.

Детально изучена экологическая составляющая, так за наблюдаемый период времени уровень техногенного загрязнения окружающей среды был стабильно высоким (В.А.Ляпин, Г.А.Оглезнев, В.А.Ширинский, И.И.Новикова). Оценка среды обитания проводилась по результатам исследований атмосферного воздуха, воды и почвы с последующим расчетом индекса техногенного загрязнения. Было доказано наличие неблагоприятных эффектов и отдаленных последствий для здоровья населения в виде гонадо-токсического, эмбриотропного, мутагенного и тератогенного действия) при хроническом (длительном во времени) воздействии альдегидов (ацетальдегид), ароматических углеводородов производных бензола (толуол, изопропилбензол, метилстирол и др.) в концентрациях, не превышающих, установленные ПДК для изолированного воздействия каждого из них и вызывающие изменения происходящие на цитогенетическом уровне в виде нарушений митоза, свидетельствующих о потенцировании патологии опорно-двигательного аппарата и сердечно-сосудистой системы (Г.А.Оглезнев). 

Тенденции здоровья детского населения, наметившиеся в 70-90-х годах прошлого столетия, сохранились и в настоящее время. Здоровье детей 21 века, характеризуется негативной динамикой по всей совокупности показателей популяционного здоровья. Социологическое исследование школьников показали, что более 70 % детей отмечают, что их здоровье за время обучения в школе ухудшается, 23 % - считают, что оно не меняется. Субъективная оценка здоровья детей родителями еще менее оптимистична - ухудшение здоровья отметили 82 % опрошенных. Основные причины ухудшения здоровья, названные школьниками – большая школьная нагрузка (55%), отсутствие должного внимания со стороны родителей (36%), предвзятое отношение учителей (14%), материальные проблемы (34%), плохие условия в школе (8%). Мнение родителей по этому вопросу было практически аналогичным: отсутствие свободного времени и нерациональное его использование - 69% респондентов, нездоровый образ жизни - 24%, материальные проблемы и отсутствие возможности создать оптимальные условия - 48%, не рациональное питание – 52%. Среди детей, имеющих хронические заболевания органов дыхания и пищеварения – 75% курили более 1 года (некоторые, из них, курить уже бросили); 83% - пробовали алкогольные напитки; 64% - отмечали дискомфорт в межличностных отношениях с друзьями, учителями, родителями (И.И.Новикова, Г.А.Оглезнев).

Интегральная оценка показателей образа жизни школьников показала, что у большинства из них, не сформированы навыки здорового образа жизни, а также потребность в их реализации. Отмечена прямая корреляционная зависимость между наличием вредных привычек у родителей и детей (r=0,63) – это свидетельствует о существенной роли данного фактора в формировании группы риска формирования патологических процессов на этапе роста и развития. Корреляционной зависимости между здоровым образом жизни родителей и детей обнаружено не было (r=0,18), что можно расценить как вероятный результат недостаточного внимания современных родителей к собственным детям. Не оказывает должного воздействия на формирование здорового образа жизни школьников и система образования. Выявлена прямая корреляционная зависимость между недостатком свободного времени у школьников в течение суток и дискомфортом в межличностных отношениях, преимущественно плохим настроением в течение дня (r=0,58); между напряженными межличностными взаимоотношениями и частотой жалоб на беспричинную головную боль, чрезмерную усталость, плохую успеваемость - r=0,62 (И.И.Новикова, Г.А.Оглезнев). 

В ходе комплексной сравнительной гигиенической характеристики здоровья школьников двух поколений (школьники 80-х годов и их дети – школьники 21 века), факторов образовательного процесса, факторов, сопутствующих образовательному процессу и санитарно-эпидемиологического благополучия общеобразовательных учреждений г. Омска были выявлены особенности условий воспитания и обучении, характерные для каждого поколения. Было установлено, что исходные показатели здоровья школьников при поступлении в общеобразовательное учреждения существенно ухудшились, выросла распространенность хронической патологии и морфофункциональных нарушений. Установлены существенные изменения структуры хронических заболеваний у школьников 2000-2005гг. заключающиеся в значительном увеличении доли болезней органов пищеварения. Среди причинно-следственных факторов, негативно влияющих на здоровье детей и подростков, следует выделить: интенсификацию учебного процесса; несоответствие программ и технологий обучения функциональным и возрастным особенностям растущего организма; несоблюдение гигиенических требований к организации учебного процесса; несоответствие условий воспитания и обучения гигиеническим требованиям; недостаточная подготовка родителей и педагогов в вопросах сохранения и укрепления  здоровья детей; низкая мотивация у детей на сохранение собственного здоровья и здоровья окружающих, неадекватная потребностям психолого-педагогическая поддержка, недостатки в существующей системе физического воспитания; нерациональный режим дня, гипо- и гипердинамия, отсутствие комплексного подхода к решению данной проблемы (Л.В.Демакова, И.И.Новикова, Г.А.Оглезнев).

В современных условиях изменилась роль «внутришкольных факторов», влияющих на здоровье учащихся. Кроме влияния светового, воздушно-теплового режимов, подбора учебной мебели, дополнительно сформировались новые факторы: интенсификация обучения, в т.ч. в связи с использованием технических средств обучения (ВДТ, ПЭВМ и др.); - переход на новые формы обучения, в т.ч. по длительности учебной недели, организации учебно-воспитательного процесса в образовательном учреждении; учебный стресс (до 80% учащихся в условиях школы испытывают воздействия неоправданного стресса); снижение двигательной активности и еще более выраженная гипокинезия школьников. В ходе исследования был сделан вывод о необходимости внесения корректив в действующие санитарные нормы и правила по общеобразовательным учреждениям и необходимости организации действенной системы социально-гигиенического мониторинга факторов образовательного процесса и здоровья школьников (Л.В.Демакова, И.И.Новикова).


Воспитанники учреждений интернатного типа более чувствительны к воздействию факторов среды обитания, воспитания и обучения по сравнению со сверстниками из обычных семей, поскольку отстают от них по показателям физического развития, характеризуются большей распространенностью отставания биологического возраста от паспортного, более низкими показателями вегетативной устойчивости и эмоционального статуса. Организация мониторинга причинно-следственных связей в системе «факторы воспитания и обучения – здоровье воспитанников» необходима для принятия адекватных управленческих решений по реализации профилактических мероприятий, направленных на снижение потерь здоровья и повышение социальной адаптированности воспитанников детских домов. Так, к факторам риска, оказывающим наибольшее влияние на снижение уровня санитарно-эпидемиологического благополучия, а также формирование риска здоровью воспитанников детских домов отнесены факторы питания (Q=0,62), режим обучения (Q=0,58) и санитарно-гигиеническое состояние учебных и вспомогательных учреждений (Q =0,51). Причины формирования риска здоровью воспитанников, обусловленные алиментарным фактором, заключаюлись в дефиците в суточном рационе воспитанников метионина (на 21%), линолевой и линоленовой жирных кислот (13,2-44,9%), кальция (10%), йода (19,3%), цинка (20,7%), а также занижении энергетической ценности рациона (на 5,8%).

Было установлено, что заболеваемость воспитанников детских домов, отличается от таковой у школьников проживающих в обычных семьях и характеризуется высокой распространенностью патологии зрения, задержки психоречевого и психомоторного развития (р≤0,95), выраженной негативной динамикой показателей заболеваемости по классам «болезни глаз и придаточного аппарата» (в 1,4 раза), «болезни мочеполовой системы» (в 1,5 раза), высоким удельным весом детей 3-5 групп здоровья, а также детей с дисгармоничным физическим развитием, характеризующимся низким ростом.   

Показатели психо-эмоционального статуса и уровня социальной адаптированности у детей воспитанников детских домов были существенно хуже таковых у школьников, воспитывающихся в обычных семьях, и характеризовались низким удельным весом детей уравновешенной группы (7,0%), высоким удельным весом детей, проявляющих неадекватную реакцию на психо-эмоциональное раздражение (10,0%) и социально дезадаптированных подростков (12,0%). В работе предложен алгоритм организации системы мониторинга факторов среды, здоровья, функционального и психоэмоционального состояния детей-сирот (В.В.Долгушин, О.П.Голева, Г.А.Оглезнев, И.И.Новикова).
В ходе гигиенической оценки здоровья юношей, обучающихся в сельских образовательных учреждениях было установлено, что факторы, обусловленные образом жизни, социально-экономической составляющей, условиями воспитания и обучения в сельских образовательных учреждениях оказывают существенное влияние на формирование здоровья юношей.  Показатели здоровья подростков имеют регионально-обусловленные особенности, а действующая система организации профилактической работы, медико-социальной помощи не адекватна регистрируемым на этапе обучения потерям здоровья. 

К числу основных гигиенических факторов, оказывающих неблагоприятное влияние на здоровье юношей, обучающихся в учреждениях НПО, были отнесены - неблагоприятные жилищно-бытовые условия (13%), низкая двигательная активность(25%), нерациональное питание (20%), не соответствие гигиеническим требованиям факторов образовательного процесса (15%), курение (27%). Ведущие факторы риска здоровью сельских школьников - низкая двигательная активность (30%), факторы образовательного процесса не соответствующие физиологическим возможностям (23%), нерациональное питание (16%), неблагоприятный психологический настрой (22%), несоблюдение режима дня (9%). 

В структуре заболеваемости юношей, обучавшихся в учреждениях начального профессионального и среднего общего образования, доминировали болезни органов дыхания, травмы и отравления, болезни органов пищеварения, мочеполовой системы и нервной системы, их суммарный удельный вес составлял более 78%. У подростков обучавшихся в учреждениях НПО достоверно (р<0,05) выше был уровень заболеваемости по классу болезней органов дыхания и травм и отравлений, а у школьников (р<0,05) выше показатели заболеваемости по классу болезней нервной и мочеполовой систем. 

Причинно-следственные взаимоотношения в системе «среда обитания - здоровье юношей» указывают на выраженную зависимость влияния факторов среды на показатели заболеваемости юношей болезнями органов пищеварения; нервной системы; нарушения осанки. Кроме того, у юношей, обучавшихся в учреждениях НПО, были выявлены статистически значимые корреляционные связи между комплексным показателем, характеризующим организацию медицинского обслуживания с заболеваемостью болезнями эндокринной системы, ( = 0,71) и нервными болезнями ( =0,75). В ходе работы был сделан вывод, что профилактика и коррекция нарушений здоровья подростков на всех этапах обучения, требует обеспечения действенной системы медико-социальной помощи подросткам с преимущественной профилактической направленностью работы медицинского персонала, педагогов, психологов и социальных работников (Д.М. Плесовских, В.А. Ляпин, Г.А. Оглезнев,  И.И. Новикова).
Продолжается работа по проблеме гигиенической оценки организации питания школьников в современных условиях, в ходе которой планируется разработать логистику наиболее эффективных моделей школьного питания для городских и сельских школ, определить показатели эффективности реализации здоровьесберегающей компоненты школьного питания (Н.Г. Мизина, Г.А. Оглезнев,  И.И. Новикова).
Общим и неутешительным выводом всех выполненных работ был неблагоприятный прогноз показателей здоровья детей и подростков как на срочную, так и среднесрочную перспективу, необходимость коррекции основных законодательных и организационно-распорядительных актов по разделу охраны здоровья детей и подростков, организации действенной системы социально-гигиенического мониторинга, продуцирующей адекватные управленческие решения для органов законодательной и исполнительной власти как на Федеральном, так и региональном уровнях. 

ОБ ИТОГАХ РЕАЛИЗАЦИИ ФЕДЕРАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ ПО УЛУЧШЕНИЮ СИСТЕМЫ ШКОЛЬНОГО ПИТАНИЯ

С.И. Плаксин, Г.В. Яновская, Ю.В. Ерофеев,  И.И. Новикова, М.Н. Бойко
Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека,
Управление Роспотребнадзора по Омской области

Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены
Здоровье детей - это важнейший вопрос национальной безопасности страны. Рациональное питание в детском и подростковом возрасте способствует гармоничному физическому и умственному развитию, высокой работоспособности и успеваемости школьника, создает условия для адаптации к факторам окружающей среды, оказывает существенное влияние на качество жизни, является необходимым условием формирования и сохранения здоровья детей и подростков. Показатели здоровья школьников и охвата их горячим физиологически полноценным питанием – включены как целевые и индикативные показатели деятельности органов исполнительной власти, а также органов и организаций, реализующих социальную политику и осуществляющих контрольно-надзорные функции.

Большинство регионов, реализуя государственную социальную политику в области охраны здоровья детей и подростков большое внимание уделяет вопросам организации действенной системы школьного питания, обеспечивающей школьников физиологически полноценным питанием. В большинстве регионов Российской Федерации разработаны и реализуются региональные целевые программы, направленные на улучшение школьного питания.
В соответствии с принятыми и реализуемыми на региональном и муниципальном уровнях целевыми программами, Постановлениями и Распоряжениями органов исполнительной власти и местного самоуправления наиболее значительные дотации, на детей из семей имеющих льготы (многодетные и малообеспеченные семьи, семьи, имеющие детей инвалидов и др.) выделяются в Белгородской (45 руб.), Вологодской (25 руб.), Курская (40 руб.), Липецкой (28 руб.), Мурманской (79 рублей), Свердловской (33,5 руб.), Тюменской (40 руб.) областях, г. Иркутске (40 руб.), Карачаево – Черкесской Республике – (38 руб. 50 коп.).
Дети Новгородской области, оказавшиеся в трудной жизненной ситуации получают дотацию из областного бюджета в размере 15 рублей. По совместной программе (Российского и Норвежского  Красного Креста ) 1576 детей  из малообеспеченных и неполных семей получили дотации в размере  35 рублей в сутки на одного школьника.

Псковским региональным отделением Российского Красного Креста реализуется на территории Псковской области программа «Социальное питание», 1179 детей из малообеспеченных и многодетных семей  10 районов области получают ежедневные горячие обеды. 

Большое внимание профилактике микронутриентной недостаточности уделяется в Белгородской, Калиниградской, Оренбургской областях
Программы «Школьное молоко», предусматривающие выдачу школьникам витаминизированного и обогащенного микроэлементами молока, реализуются в Амурской, Архангельской, Белгородской, Вологодской, Воронежской Калужской, Ленинградской, Орловской, Пензенской, Ростовской, Самарской, Тульской областях, Карачаево–Черкесской Республике, Краснодарском крае, Башкоркостане, Татарстане, Тыве и Удмуртии. В Белгородской области реализуется также программа - «Школьный мед».

С января 2007г. и по настоящее время все учащиеся общеобразовательных школ г. Рязани в качестве дополнительного питания бесплатно два раза в неделю получают фруктовый сок и один раз кисломолочный напиток - йогурт.

В Калужской области в 2011 году при общеобразовательных учреждениях области была организована работа на 229 учебно-опытных  и 108 хозяйственных участках, площадь которых составила 193,68 гектара. В текущем году школьниками области выращено 175,95 тонн картофеля, 132,6 тонн овощей, 37,18 тонн  фруктов. 22 общеобразовательных учреждения области имеют  школьные  пчелопасеки,  на которых произведено  2 тонны мёда. 
В подсобных хозяйствах образовательных учреждений Республики Тыва содержатся: крупный рогатый скот – 223 голов, мелкий рогатый скот – 6157, лошадей – 9, оленей – 45, свиньей – 21 голов и выращиваются овощные культуры.  

В школах Дагестана допускается практика выдачи школьникам сухого пайка (сок, хлебобулочные изделия) вместо горячих завтраков и обедов. В Республике Удмуртия в рамках республиканской  целевой программы «Детское и школьное питание» на 2010-2014 годы» предусмотрено обеспечение учащихся начальных классов витаминизированным молоком в индивидуальной  упаковке и кулинарным изделием, к сожалению, на фоне отсутствия должного уровня в организации школьного питания – это путь к его замене сухим пайком, что запрещено действующими санитарными нормами и правилами.  

Не приняты и не реализуются до настоящего времени областные целевые программы, направленные на улучшение организации школьного питания в Ивановской, Нижегородской, Орловской, Пензенской, Томской, Ульяновской и Челябинской областях, Пермской и Приморском краях, Республике Алтай, ХМАО Югра, Ямало-Ненецком АО.
Несмотря на проводимую политику в части улучшения школьного питания r числу проблемных вопросов, общих для большинства регионов Российской Федерации, следует отнести приоритет цены над качеством продукции – следствие несовершенства ФЗ-94; необходимость внесения поправки в ФЗ-294, в части регламентации кратности проверок, организаций и ИП участвующих в организации школьного питания; отсутствие должного медицинского контроля за организацией питания, вследствие отсутствия медицинских работников в сельских школах, так как принятые на Федеральном уровне нормативы обеспечения общеобразовательных школ педиатрами и средним медицинским персоналом крайне занижены (1 ставка врач – на 2000 школьников и 1 ставка медсестры на 700 детей).

Недостаточное развитие транспортной инфраструктуры на территории и, особенно, в отдаленных районах - продукты доставляются  только в короткое сроки навигации или авиатранспортом, что затрудняет поставки продуктов и соответственно организацию питания в школах Камчатского края, Ненецкий АО, Сахалинской области, ХМАО-Югра, Республике Саха (Якутия). Не предусмотрено решение этой проблемы и действующими законодательными актами данных территорий.
В Курганской, Томской областях сохраняется проблема обеспечения сельских образовательных учреждений скоропортящимися продуктами, их закуп осуществляется самостоятельно и зависит от наличия тех или продуктов в предприятиях торговли.

Несоответствие материально-технической базы и качества технологического оборудования части пищеблоков общеобразовательных учреждений  современным требованиям отмечается в школах Адыгеи; Воронежской, Ивановской, Магаданской, Псковской, Ростовской, Тверской, Ульяновской областей, Башкоркостане, Москве, Северной Осетии.

Не решены проблемы обеспечения пищеблоков сельских школ системами холодного и горячего водоснабжения в Волгоградской и Иркутской областях, Хабаровском крае.

К числу наиболее многочисленных проблем в организации школьного питания была отнесена проблема несоответствия рациона питания школьников их физиологической потребности (Адыгея; Алтайский край, Амурская, Архангельской, Астраханская, Владимирская, Волгоградская, Ивановская, Иркутская, Курганская, Липецкая, Магаданская, Мурманская, Новгородская, Новосибирская, Пензенская , Псковская, Тверская, Тюменская, Ульяновская, Ярославская области; Карелия, Еврейская АО, Республика Алтай, Башкоркостан, Ставропольский край, Республика Саха (Якутия).

Дефицит кадров медицинских работников и работников пищеблоков отмечался в школах Адыгеи, Астраханской, Владимирской, Калужской, Курганской, Магаданской, Псковской областей.

Отсутствие в комбината школьного питания было одной из ключевых проблем  организации питания школьников в Калужской, Липецкой и Ярославской областях, Пермском и Приморском краях.

Комплексная оценка системы школьного питания в Российской Федерации показала, что в структуре пищеблоков школ наибольший удельный приходится на пищеблоки, работающие на полном технологическом цикле (72,0%) и обеспечивающих традиционную форму организации школьного питания. Наиболее высокий процент пищеблоков, работающих на сырье отмечается по Северо-Западному (85,4%) и Приволжскому (78,0%) Федеральным округам.

Существенно выше среднего по РФ (более 95%) и соответствующим Федеральным округам удельный вес работающих на сырьевом цикле пищеблоков школ отмечался по Калужской области (98,0%), Республике Карелия (95,8%), Вологодской области (97,8%), Ненецком АО (100,0%), Республике Калмыкия (98,1%), Кабардино-Балкарская Республике (97,0%), Республике Марий Эл (95,1%), Ямало Ненецком АО (97,0%), Республике Горный Алтай (97,0%), Магаданской области (95,2%), Сахалинской области (96,3%), Чукотский АО (100,0%).

Наиболее низкий удельный вес пищеблоков, работающих на сырье, отмечается по Северо-Кавказскому (60,7%) и Южному (65,2%) Федеральным округам. Наибольший процент пищеблоков, работающих в режиме буфетов раздаточных, т.е. практически не имеющих в своем арсенале  ни должного набора помещений, ни оборудования, отмечался по Южному Федеральному округу (32,1%).

Существенно ниже среднего по РФ (менее 50%) и соответствующим Федеральным округам удельный вес работающих на сырьевом цикле пищеблоков школ отмечался по Тульской области (45,2%), Москве (17,0%), Мурманской области (40,4%), Волгоградской области (48,4%), Республике Ингушетия (34,5%), Самарской области (47,7%), Иркутской области (43,7%), Приморскому краю (27,9%).

71,5% всех школьников Российской Федерации обучается в школах, пищеблоки которых по набору помещений и оборудования могут работать и работают на сырье; 21,1 % - в школах, пищеблоки которых могут работать на полуфабрикатах и 7,4% - в школах, пищеблоки которых работают в режиме буфетов раздаточных.

Существенно выше среднего по РФ (более 15%) удельный вес школьников, обучающихся в школах, где питание школьников организовано в режиме буфетов-раздаточных отмечается в Липецкой (24,0%), Рязанской (18,1%), Смоленской (15,1%), Ярославской (17,2%), Астраханской (16,%%), Ростовской (28,2%) областей, Москве (18,9%), Республике Адыгея (21,5%) и Республике Ингушетия (80,2%).

Средняя стоимость школьного завтрака в целом по Российской Федерации составляет 25 руб., обеда – 38 руб., полдника – 14 руб. Существенно выше средних показателей по Российской Федерации показатели стоимости школьного питания отмечаются по Северо-Западному, Дальневосточному и Уральскому Федеральным округам.

По субъектам Федерации наиболее высокая стоимость школьного завтрака (более 40 руб.) и школьного обеда (более 50 руб.) отмечались в Тамбовской области (40 руб. и 52 руб.), Москве (47 руб. и 89 руб.), Мурманской области (43 руб. и 58 руб.), Ненецком АО (71 руб. и 94 руб.), Ханты-Мансийском АО (43 руб. и 66 руб.), Камчатском крае (40 руб. и 69 руб.), Приморском крае (41 руб. и 55 руб.), Магаданской области (41 руб. и 63 руб.). 

Средний по Российской Федерации показатель охвата школьников горячим питанием составил на 01.12.2011г. 84,2%, в том числе показатель охвата школьников 2-х разовым горячим питанием – 21,1%. 

Наиболее высокие показатели охвата горячим питанием (более 90% в целом по округу) были зарегистрированы по Северо-Западному, Уральскому и Сибирскому Федеральным округам. Охват школьников существенно ниже среднего показателя по Российской Федерации (ниже 70%) отмечался в Республиках Адыгея, Калмыкия, Дагестан, Ингушетия, Северная Осетия, Тыва, Карачаево-Черкессия. 

В Центральном  Федеральном округе был зарегистрирован наиболее высокий показатель охвата школьников 2-х разовым горячим питанием, составивший 33,8%. Выше 50% охват школьников 2-х разовым горячим питанием отмечался в Белгородской, Воронежской, Орловской, Тульской областях, Республике Марий Эл, Чукотском АО. Наиболее низкие показатели охвата школьников 2-х разовым горячим питанием отмечались в Северо-Кавказском (5,6%) и Южном (8,9%) Федеральным округам. Ниже 5% данный показатель – в Республиках Дагестан, Ингушетия и Башкоркостан.

Распределение школьников по группам здоровья в целом по Российской Федерации было следующим: первая группа здоровья – 22,4%; вторая группа – 56,9%; третья группа здоровья – 20,6%. Наиболее высокие показатели удельного веса детей первой группы здоровья отмечались в Центральном (28,5%) и Южном (34,3%) Федеральных округах; наиболее низкий – в Северо-Западном Федеральном округе (14,9%). Выше 40%, т.е. существенно выше среднего показателя по Российской Федерации, отмечался в Воронежской, Московской областях, Ставропольском крае, Республиках Адыгея, Карачаево-Черкессии, Кабардино Балкарии. Ниже 10% удельный вес школьников первой группы здоровья отмечается по школьникам Ярославской, Архангельской, Вологодской, областям, Республике Татарстан, Ненецком АО.

Распространенность нарушений осанки у школьников в среднем по Российской Федерации по данным на 01.12.2011 г. составила 10,9 на 100 осмотренных, нарушений зрения – 11,9 на 100 осмотренных. Наиболее высокие показатели патологической пораженности отмечались в Приволжском и Уральском Федеральных округах; наиболее низкие – в Южном и Северо-Кавказском Федеральных округах.

Оценка рационов школьных завтраков свидетельствовала о том что в среднем по Российской Федерации физиологические нормы питания по основным группам продуктов 76,2%. 

Выполнение норм по мясу и мясопродуктам составило 67,6%. Ниже 50% было выполнение норм по рационам завтраков школьников Ивановской, Тверской и Кировской областей, Москвы, Республик Ингушетия, Карачаево Черкессия, Чувашия и Хакасия, Камчатский край.

Выполнение норм по рыбе и рыбопродуктам составило 98,2%. Ниже 30% было выполнение норм по рационам завтраков школьников Тверской и Магаданской областей, Москвы, Республик Дагестан, Ингушетия, Северная Осетия, Чувашия, Тыва и Хакасия.

Выполнение норм по макаронным и крупяным изделиям составило 100,8%. Выше 150% было выполнение норм по рационам завтраков школьников Тамбовской, Калужской и Липецкой областей, Республик Дагестан, Северная Осетия, Калмыкия и Татарстан, Камчатский край.

Применение метода ранговой корреляции Спирмена позволило установить наличие следующих пар статистически значимых корреляционных зависимостей:

· между фактической стоимостью рациона питания и удельным весом школьников, получающих горячее питание (rs = 0,35, р = 0,0002);

· между удельным весом школьников, получающих горячее питание и удельным весом школьников третьей-пятой групп здоровья (rs = 0,43, р = 0,0037);

· между количественным показателем отклонений рациона питания от физиологических потребностей школьников и удельным весом школьников третьей-пятой групп здоровья (rs = 0,33, р = 0,0014);

· между количественным показателем отклонений рациона питания от физиологических потребностей школьников и удельным весом школьников получающих горячее питание (rs = 0,47, р = 0,0052);

Таким образом, сравнительная характеристика групп регионов с разными вариантами логистического развития системы школьного питания свидетельствует о более высокой эффективности сценария развития школьного питания с полным технологическим циклом:

· более высокая доступность школьного питания (показатель средней фактической стоимости рациона горячего завтрака и обеда); 

· более высокая востребованность школьного питания (показатель удельного веса школьников, получающих горячее питание);

· хорошие показатели насыщения рациона школьного питания в соответствии с физиологической потребностью (показатели выдачи продуктов в гр. в день на 1 школьника);

· более высокие показатели здоровья (удельный вес школьников 3-5 групп здоровья).

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ЗДОРОВЬЯ СОВРЕМЕННЫХ ШКОЛЬНИКОВ
А.Я. Поляков, И.И. Новикова, Е.В. Михеева
Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены,

Управление Роспотребнадзора по Омской области

Актуальность: Действующая система профилактики не отвечает требованиям современных условий, о чем свидетельствует негативная динамика показателей здоровья школьников и требует совершенствования. Актуальность и недостаточная проработанность проблемы сохранения и укрепления здоровья современного школьника, теоретическая и практическая значимость исследований в данном направлении определили выбор темы настоящего исследования.

Методы исследования: В работе применялись гигиенические, эпидемиологические и социологические методы исследования. Период наблюдения 2000-2009г. Материалы исследований включали данные социально-гигиенического анкетирования школьников и их родителей  (анкеты) – 1695 шт.; измерения социально-гигиенических показателей физического развития школьников  (n=1343); результаты выкопировки информации из форм 026/у-2000 (n=547).

Для оценки физического развития школьников использовались антропометрические методы, а также метод стандартизованной оценки полученных данных. Оценка комплексного влияния среды обитания проводилась с применением исследований волос школьников на содержание токсичных и эсенциальных элементов. Проверка нормальности распределения производилась с использованием метода Шапиро-Уилки. Проверка гипотез о равенстве генеральных дисперсий – с помощью критерия Левене. Во всех процедурах статистического анализа критический уровень значимости р принимался равным 0,05. Для проверки статистических гипотез применялись параметрические и непараметрические методы. Для сравнения числовых данных двух независимых групп использовался критерий Фишера, U-критерий Манна-Уитни. Наличие, сила и направление причинно-следственной связи между изучаемыми явлениями оценивались с помощью корреляционного анализа. В качестве коэффициента корреляции между переменными применялся коэффициент Спирмена.

Результаты исследований и их обсуждение: Результаты оценки морфофункциональных  показателей выявили наличие у современных школьников отклонений от общепринятых сроков максимальных погодовых прибавок роста, так у мальчиков максимальные годовые скачки отмечались в 8-9 лет (вместо 9-10 лет) и в 11-12 лет (вместо 12-14 лет); у девочек в 12 лет происходило замедление темпов роста вместо его ускорения. 

Кривые, отражающие изменения показателя массы тела в возрастно-половом аспекте, выявили наличие слабо выраженного первого перекреста и преждевременное (на три года раньше) появление второго перекреста. Это объясняется опережающими темпами прироста массы тела мальчиков в эти возрастные периоды (11-12 лет) и уменьшением погодовых прибавок массы тела 12-летних девочек вместо их увеличения. Это позволило мальчикам обогнать девочек по массе тела не в 14, а в 11 лет. 

Распространенность низкого роста составляла в целом по всем возрастным группам школьников составляла – 19,6 на 100 осмотренных; в том числе по группе мальчики-юноши – 18,3 на 100 осмотренных, по группе девочки-девушки – 20,5 на 100 осмотренных, статистически значимых различий в показателях нет (р=0,12). Наибольшая распространенность низкого роста отмечалась среди 11-13 летних школьников. Удельный вес школьников с дефицитом массы тела составил 20,5%, школьники, имеющие нормальную массу тела составили – 65,6% , избыток массы тела – 13,8%. Наибольшая распространенность дефицита массы тела отмечалась у 16 летних школьниц и 8-ми летних школьников. Распространенность избытка массы тела в целом по всем возрастным группам школьников составляла – 19,6 на 100 осмотренных; в том числе по группе мальчики-юноши – 18,3 на 100 осмотренных, по группе девочки-девушки – 20,5 на 100 осмотренных, статистически значимых различий в показателях нет (р=0,12). Наибольшая распространенность избытка массы тела отмечалась у 7- 8-ми летних школьников. 

При сопоставлении данных о показателях длины тела школьников, полученных в 2008 году, с результатами исследований, проведенных в 1959 и 1974 году (материалы Новосибирского научно-исследовательского института гигиены), было установлено, что средние показатели длины тела школьников 2008г. статистически достоверно выше таковых 1959г. и 1974г. во всех во всех возрастных группах, за исключением 11 летних школьников. Динамика ежегодных прибавок длины и массы тела у школьников в 1959 г, 1974 г. и 2008г. свидетельствовала об опережении школьников 2008г. на 1-1,5 года по сравнению с 1974г. и на 2-2,5 г. по сравнению с 1959г. [1]

Длиннотные кривые, установленные по результатам исследований школьников, проведенных в 1959 году, свидетельствовали о наличии слабо выраженного первого перекреста в 11-летнем возрасте и запаздывающего до 15-ти лет второго перекреста. Это объясняется отсутствием существенных погодовых прибавок в характерные возрастные периоды и даже их снижением в 14-летнем возрасте до 3,5 см вместо увеличения. В 1974 году на длиннотных кривых отмечалось запаздывание лишь первого перекреста, обусловленное меньшими погодовыми прибавками роста в 10-летнем возрасте.

Кривые массы тела характеризовались еще большим запаздыванием второго перекреста (до 16 лет), связанным со смещением максимальных погодовых прибавок на более поздние сроки. На кривых массы тела наблюдалось запаздывание как первого (до 11 лет), так и второго перекреста – до 15-летнего возраста. Причиной этого является смещение максимальных погодовых прибавок у девочек с 10- на 11-летний возраст, а у мальчиков – с 14- на 15- летний возраст.

Сравнивая кривые, отражающие возрастно-половую динамику антропометрических показателей школьников за 1959, 1974 и 2008 годы, можно прийти к выводу об опережении процессов роста и развития школьников 2008 года по сравнению с уровнями в 1959 и 1974 годах. 

Данные социологического исследования 1324 родителей учащихся школ Новосибирской области свидетельствовали, что наибольшее количество жалоб на состояние здоровья предъявляли родители школьников третьей образовательной ступени. Оценивали здоровье школьников как «хорошее» 21,9% родителей, 66,4% - как «среднее» и 11,7% - как «слабое». Среди всех возрастных групп учащихся наибольшее число лиц с оценкой «слабое» здоровье было отмечено среди 8-летних и 15-летних учащихся.

Среди возрастных групп учащихся наибольшее число лиц с отклонениями в 3-х функциональных системах было среди семилетних – 32,1%; с отклонениями в 4-х функциональных системах – среди 8 и 9-летних, что свидетельствовало о высокой распространенности полисистемных морфофункциональных отклонений в состоянии здоровья школьников [2]. 

К факторам, оказывающим негативное воздействие на здоровье школьников, были отнесены отдельные  социально-гигиенические и медико-биологические факторы [3]. Так, определяющим фактором в формировании отклонений в функциональном состоянии нервной системы оказались сложные конфликтные отношения в семье (ОШ = 25,2), работа матери во вредных условиях труда на момент беременности (ОШ = 1,9), осложненное течение беременности (ОШ = 2,2) и родов (ОШ = 2,0), частые болезни в первые три года жизни (ОШ = 1,73); риск развития отклонений увеличивался в связи с нарушением организации домашнего питания (ОШ = 1,46-1,56).
Существенная роль в формировании отклонений в здоровье у обследуемых принадлежала группе поведенческих факторов. При низкой двигательной активности чаще выявлялись отклонения в функциональном состоянии нервной системы (ОШ = 1,86), сердечно-сосудистой (ОШ – 3,16), дыхательной (ОШ – 1,17), пищеварительной (ОШ – 1,54), костно-мышечной (ОШ – 2,8) мочевыводящей (ОШ – 2,53), кожных покровов (ОШ = 1,56). При сокращении продолжительности ночного сна увеличивался риск формирования отклонений в состоянии сердечно-сосудистой системы (ОШ = 1,33), мочевыделительной (ОШ = 1,25), кожи (ОШ = 1,41). При работе с компьютером сверх гигиенических нормативов чаще проявлялись отклонения в состоянии костно-мышечной системы (ОШ = 1,26) и кожи (ОШ = 1,11). 

Таким образом, несмотря на высокий уровень социально-экономического развития Новосибирской области, проводимую социальную политику в регионе, в условиях действующей системы образования, показатели здоровья школьников имеют негативную тенденцию и характеризуются полисистемностью нарушений здоровья. 

УСЛОВИЯ ТРУДА РАБОТНИКОВ СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ Г. ОМСКА

В.П. Ростиков, В.П. Родькин, А.В. Брусенцова,  Л.П. Капустина, 
А.В. Буторин
Омская государственная медицинская академия
Филиал ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в ЯНАО в г. Ноябрьске»

Состояние охраны труда, уровень производственного травматизма и профессиональной заболеваемости работников системы здравоохранения РФ являются серьезной социально-экономической проблемой отрасли, непосредственно влияющей на оказание медицинской помощи населению страны [1].

На работающих в учреждениях здравоохранения влияют те же факторы, что и в любой другой отрасли промышленности – гигиенические условия труда и факторы трудового процесса. Однако в данной ситуации большое значение имеют особенности профессиональной деятельности. Следствием работы большинства медицинских работников во вредных условиях труда является низкий уровень их здоровья, характеризующийся доминированием хронических форм патологии [5]. 

Специфика трудовой деятельности связана с воздействием на организм целого ряда неблагоприятных профессиональных факторов:  лекарственные препараты, микроклиматические условия, продолжительные рабочие и ночные смены, работа по совместительству, высокое нервно-эмоциональное напряжение, чрезмерное напряжение анализаторных систем, недостаточная освещенность рабочих мест, вредные химические вещества, биологические агенты и др. [3].
Станция скорой медицинской помощи (ССМП) г. Омска включает 9 подстанций скорой помощи, оперативный отдел (пульт 03), управление, центральное стерилизационное отделение. Для гигиенической оценки условий труда работников ССМП г. Омска проведен анализ материалов аттестации рабочих мест (321 рабочее место, 1974 человека). Согласно штатного расписания выделяют следующие основные должности: заведующий подразделения, старший врач, врач скорой медицинской помощи (в составе врачебной, педиатрической, кардиологической, неврологической бригад, интенсивной терапии), анестезиолог-реаниматолог, фельдшер, медицинская сестра, анестезист группы реанимации и интенсивной терапии и другие.

При аттестации рабочих мест оценивались следующие факторы: химические, биологические, акустические, микроклиматические, вибрация (общая), ЭМИ от ПЭВМ, искусственное и естественное освещение, тяжесть и напряженность труда. 

На 99,0% рабочих местах ССМП условия труда характеризуются, как вредные (класс 3 согласно Р 2.2.2006-05 «Гигиенические критерии оценки и классификация условий труда по показателям вредности и опасности факторов производственной среды, тяжести и напряженности трудового процесса»), в т.ч. 3.1  - 26,3%, 3.2 – 9,0%, 3.3 – 37,8%,  3.4 – 25,6%. В структуре неблагоприятных факторов, оказывающих вредное воздействие на здоровье, наибольший удельный вес имели тяжесть труда (22,6%), шум (19,2%), инфразвук (16,1%).
Максимальные значения общих оценок условий труда (3.3 и 3.4 класс) были определены для оперативных работников (врачей, фельдшеров, медицинских сестер, выезжающих на вызовы). Основной вклад  в общую оценку труда внесли напряженность труда  - от 2,8% до 39,1%, акустический фактор, тяжесть труда  - от 10,0% до 34,3%. Риск развития проявления реакций дискомфорта составлял 33,1% и более. Риск развития проявления неспецифической патологии  при стаже менее 5 лет от 5,1% до 33,0%, более 5 лет от 16,1% до 50,0%. Риск развития специфической (профессиональной) патологии  составлял от 0,0% до 5,0% при стаже до 5 лет и от 2,1% до 33,0% при стаже 11 и более лет.

Менее вредными (3.1. и 3.2 класс) признаны условия труда заведующих подстанциями, аптекой, оперативного отдела, фармацевта, старших врачей, старших фельдшеров, фельдшеров по приему и передаче вызовов, фельдшеров медицинского  архива, санитаров, уборщиков территории. Основной вклад в общую оценку труда этой группы (более 50,0%) внес фактор «освещение», у уборщиков территории – «микроклимат» (в холодный период года). Риск развития проявления реакций дискомфорта составлял от 2,1% до 33,0%. Риск развития проявления неспецифической патологии  при стаже менее 5 лет от 0,0% до 5,0%, более 5 лет от 0,0% до 16,0%. Риск развития специфической (профессиональной) патологии  составлял от 0,0% до 2,0% при стаже до 10 лет и от 0,0% до 5,0% при стаже 11 и более лет.

Проведенное анкетирование оперативных работников ССМП подтверждает высокий уровень вредности их работы. По результатам опроса среднее количество ночных дежурств в неделю - 2,4, среднее количество суточных дежурств в неделю – 3,4. Как правило, 7 из 10 вызовов вызывают чрезвычайно большое нервно-эмоциональное напряжение. Все респонденты считают, что на данном месте работы они имеют высокий риск заражения инфекционными заболеваниями, высокий риск производственного травматизма. Среди респондентов указавших наличие хронических заболеваний, на первом месте выступают заболевания органов дыхания – 61,2%, опорно-двигательного аппарата, травмы, заболевания нервной системы – 15,7%, заболевания желудочно-кишечного тракта – 12,3%, сердечно-сосудистой системы – 5,3%, органов чувств – 2,1%, заболевания мочеполового тракта – 3,4%. Среди лиц, имеющих частые обострения хронических заболеваний лидирует мужская часть сотрудников – 19,2%, у 5,0% респондентов более 3 листов нетрудоспособности за год.

Учитывая вышеизложенное, можно констатировать, что условия труда в ССМП характеризуются высокой степенью вредности для персонала, оказывают неблагоприятное воздействие на здоровье работающих. Вредные условия труда (3 класс), установленные при гигиеническом обследовании рабочих мест ССМП, оказывают неблагоприятное воздействие на организм работающих, что проявляется развитием профессиональных заболеваний, временным или стойким снижением работоспособности, повышением частоты соматических и инфекционных заболеваний. Следствием работы во вредных условиях труда является низкий уровень здоровья персонала, характеризующийся доминированием хронических форм патологии.
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УСЛОВИЯ ТРУДА И СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ РАБОТНИКОВ ПРЕДПРИЯТИЯ АВИАЦИОННОГО МАШИНОСТРОЕНИЯ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Л.М. Руденко, А.Н. Усатов

Управление Роспотребнадзора  по Омской области, г. Омск

До настоящего времени крайне ограничены исследования по комплексной гигиенической оценке условий и характера труда, здоровья работающих на заключительных этапах производства и ремонта авиационных двигателей. Недостаточно изучено влияние факторов производственной среды и трудового процесса на функциональное состояние организма работающих. В этой связи представляла интерес разработка гигиенических рекомендаций по улучшению условий труда и здоровья работников заключительных этапов производства авиационных двигателей.

Цели и задачи  исследования заключались в комплексной гигиенической оценке условий и характера труда работников основных профессий на заключительных этапах производства авиационных двигателей,  выявлении   характера и степени влияния комплекса факторов производственной среды на состояние основных физиологических систем организма работников, оценке риска условий труда и стажа работы для здоровья, обосновании комплекса профилактических мероприятий и гигиенических рекомендаций по улучшению условий труда и здоровья работников заключительных этапов производства авиационных двигателей.

Материалы и методы. Методические подходы к исследованию включали: комплексную гигиеническую оценку факторов производственной среды и трудового процесса; изучение структуры работников основных профессий и специальностей по возрасту и стажу; изучение функционального состояния организма в динамике рабочего дня и недели;  анализ здоровья работающих по материалам углублённого медицинского осмотра. Статистическую обработку и анализ полученных материалов проводили по критерию Стьюдента.

Анализировались результаты исследования основных факторов условий труда  345 работников основных профессий в возрасте от 20 до 67 лет со   стажем работы от 1,5  до 37 лет. Проанализированы лабораторные и инструментальные измерения параметров  микроклимата, освещённости, шума, вибрации, токсических веществ.

В динамике рабочего дня и недели изучались: артериальное давление,  результаты вариационной пульсометрии, сила и выносливость мышц кисти к статическому усилию, хронорефлексометрия. По результатам анкетирования оценивались самочувствие, активность, настроение. Проводился социально-гигиенический мониторинг за условиями труда работников данного производства. С учётом характера профессиональной деятельности и особенностей воздействия факторов производственной среды обследованные работники были разделены на три группы. 

Результаты. Установлено, что заключительные этапы производства авиационных двигателей характеризуются наличием комплекса вредных производственных факторов, включающих неблагоприятный микроклимат и световую среду, шум, вибрацию, химические вещества, физические и нервно-психические нагрузки.  Влияние неблагоприятных факторов производственной среды ухудшает функциональное состояние организма и здоровье работников. Уровни риска проявления дискомфорта у работников производства авиационных двигателей,  формирования профессиональной патологии возрастают с увеличением стажа работы по профессии и зависят от класса условий труда.  Модернизированная нами информационно-аналитическая подсистема социально-гигиенического мониторинга работников авиационного предприятия позволила оценивать и управлять рисками общей и профессиональной заболеваемости. Резервы здоровья в наибольшей степени снижены у работников I и II профессиональных групп.  

Заболевания органов и систем выявлены у 91% обследованных. У большинства больных работников (свыше 75%) установлена сочетанная патология двух и более систем. Результаты комплексных медико-гигиенических исследований позволили обосновать систему мер профилактики и сохранения здоровья работников изученных цехов.

Выводы:
1.Условия труда работников основных профессий заключительных этапов производства авиационных двигателей характеризуется сочетанным  воздействием комплекса факторов  производственной среды и факторов трудового процесса. 

2. Из 45 основных профессий работников сборочного производства в 19 условия труда относятся к вредным класса 3.1-3.3.

3. Резерв здоровья  у 90% работников трёх профессиональных групп оценивался как средний с вероятностью благоприятного прогноза на  ближайшие 5 лет. При этом в I и II профессиональных группах показатели  резерва здоровья достоверно ниже, чем в III 

4. Модернизированная  модель мониторинга условий труда и здоровья работающих авиационного предприятия позволила провести комплексную гигиеническую оценку условий труда в соответствии с гигиеническими  критериями; выявить приоритетные факторы, оказывающие неблагоприятное влияние на здоровье работников производства; выявить группы риска,  подвергающихся воздействию комплекса неблагоприятных производственных факторов; прогнозировать риск производственно-обусловленных и  профессиональных заболеваний работников; разработать программы по  улучшению условий труда и состояния здоровья работников производства.

Анализ результатов исследований свидетельствует о необходимости дальнейшего изучения особенностей промышленной экологии и здоровья работающих, разработки и внедрения на этой основе комплексных  здоровьесберегающих технологий в авиационном машиностроении. 
О СОСТОЯНИИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Н.А. Ряполова, А.В. Сердюков, Л.М. Руденко, И.Н. Бардакова 
Управление Роспотребнадзора по Омской области
Профессиональная заболеваемость на территории Омской области в течение последних лет регистрируется ниже уровня средне-российских показателей и составила в 2010г.  1,59 на 10 тысяч работающих при средне - Российском 1,73, по Сибирскому федеральному округу 4,40. При  сравнительном анализе заболеваемости по Сибирскому Федеральному округу среди 12 областей Омская область по уровню  профзаболеваемости  занимает 8 место. Уровень профессиональной заболеваемости в 2011г.  составил 76 случаев хронических профзаболеваний (в 2010г. - 95 случаев). Заболеваемость зарегистрирована в 46 субъектах г. Омска и в 11 районах Омской области. 
Среди отраслей экономической деятельности по уровню профзаболеваемости  работников на первом месте - сельскохозяйственная (27 случаев), на втором – строительная и обрабатывающая отрасли (по 11 случаев). По 9 случаев выявлено у работников транспорта и на предприятиях энергетики.

По факторам, вызвавшим профессиональные заболевания, по-прежнему сохраняется приоритет заболеваний, от воздействия физических факторов: шума и вибрации - 41%. Основной контингент заболевших от неблагоприятного воздействия шума и вибрации - это работники водного транспорта, энергетики и обрабатывающих отраслей промышленности. 
Второй по  частоте является группа заболеваний органов  дыхания от воздействия  промышленной пыли и  аэрозолей, а также аллергенов - 31%. Заболевания органов дыхания зарегистрированы у работников строительного комплекса, предприятий  топливно-энергетических компаний и  в сельском хозяйстве у лиц, занятых уходом за птицей и животными.
Заболевания от воздействия  производственных факторов биологической природы в структуре профзаболеваемости на территории Омской области в течение  ряда лет занимают третье  место - 17%, что является характерной  особенностью  нашего  региона.  Это,   главным образом  хронический бруцеллез у ветеринарных специалистов и у работников сельского хозяйства, а также туберкулез и гепатит у медицинских работников. 
Четвертое место - заболевания от воздействия факторов производственной среды (тяжесть трудового процесса), вызывающих перенапряжение органов и систем - 11%. 
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В формировании структуры профессиональной заболеваемости  женщин на предприятиях и в организациях на территории Омской области наибольшую роль играют профессиональные заболевания, возникшие от воздействия производственных факторов биологической природы – 10 случаев, факторов трудового процесса, вызывающих перенапряжение систем и органов – 4 случая. Кроме того, зарегистрировано 2 случая вибрационная болезнь – оба у проводников теплоходов Иртышского пароходства, а так же аллергические кожные проявления (1 случай) у работницы ЛПУ. 
Количество профессиональных заболеваний ежегодно снижается. Причины:

- первая: в прошлые годы наибольшее количество профзаболеваний регистрировалось на предприятиях оборонного комплекса с крайне тяжелыми условиями труда (завод транспортного машиностроения, ПО «Полет», ПО им. Баранова), в настоящее время изменились технологические процессы и прекращен выпуск продукции на заводе транспортного машиностроения;

- вторая: недовыявление случаев профзаболеваний, из-за неэффективно проводимых профосмотров, и не случайно из зарегистрированных в 2011г. 76 случаев у 16 больных выставлено по два и более диагнозов хронических профзаболеваний одновременно.
Из основных причин возникновения профессиональных заболеваний послужили: 

· конструктивные недостатки машин – 37,89%;

· несовершенство рабочих мест -25,26%;

· профессиональный контакт с инфекционным агентом – 15,79%;

· несовершенство технологических процессов – 17,89%;

Охват работающих медосмотрами составил по области 98,1% (в г.Омске    98,6%, в районах области 97,1%).  Выявлено 91 подозрение на профзаболевание, 6341 хронических заболеваний. В ходе целевых медицинских осмотров выявлено 66,0% профессиональных заболеваний, что свидетельствует о достаточно высоком уровне профосмотров, т.к. в предыдущие годы этот показатель составлял 40%. Проблема качества и полноты осмотров связана, прежде всего, с низкой обеспеченностью учреждений здравоохранения врачебными кадрами, и в первую очередь профпатологами. Штатные должности профпатологов имеются не во всех муниципальных образованиях. В районах области остается низким качество проводимых осмотров, зачастую отсутствует необходимое оборудование (особенно для проведения осмотров работающих, связанных с вибрацией, шумом, физическими перегрузками, пылью, ртутью, свинцом), реактивы для проведения функциональных и лабораторных исследований.

Управлением Роспотребнадзора по Омской области совместно с профпатологической службой проводится анализ профессиональной заболеваемости и качества ПМО. За 2011г. проведено 32 совещания и конференций, семинаров в лечебных учреждениях. Специалистами Управления Роспотребнадзора по Омской области составлено более 150 протоколов на работодателей за несвоевременное прохождение осмотров. По требованию управления Роспотребнадзора по Омской области улучшены условия труда более, чем на 1000 участках для 7 тысяч работающих, в том числе для 2 тысяч женщин.
Задачи специалистов по надзору за условиями  труда по профилактике профессиональной заболеваемости на 2012 год:
1. Продолжить создание  системы мониторинга условий труда, состояния здоровья работающих, управления профессиональными рисками с целью достоверной оценки индикативных показателей деятельности:

Добиться улучшения условий труда за счет выполнения ранее выданных предписаний на 7 тыс. рабочих местах.

Добиться уменьшения удельного веса объектов 3 группы СЭБ до 9,5%. 

2. Обеспечить информационную гласность о состоянии условий труда и медико-санитарного обслуживания работающих на предприятиях через СМИ и на сайте Управления Роспотребнадзора по Омской области.

3. Принимать участие в системе обучения руководителей и специалистов предприятий и организаций всех форм собственности, особенно малого и среднего бизнеса, по вопросам охраны, условий труда.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ В РАБОТЕ ПРЕДПРИЯТИЙ БАННОГО ХОЗЯЙСТВА Г. ОМСКА
Л.Н. Сенина, Н.В. Ивахненко
Управление Роспотребнадзора по Омской области

Научно - техническая революция, создавшая условия для колоссального прогресса во всех областях человеческой деятельности, требует от каждого трудящегося значительного напряжения сил. А это ставит перед обществом не менее важную задачу создания условий для быстрого их восстановления и эффективного снятия усталости.

Для этих целей люди тысячелетиями пользовались банями,  век от века усовершенствуя их, однако потенциальные возможности их до сих пор не исчерпаны и далеко не изучены. Во всех банях основным моментом является управляемый микроклимат, который позволяет удовлетворить требования, предъявляемые к процедурам оздоровительного и профилактического характера.

По видам использования баня может быть коммунальной, семейной и специального назначения, применяемой при занятиях спортом и физической культурой и в лечебно-профилактических учреждениях.

Основное назначение бани это служить гигиеническим и оздоровительно-профилактическим целям.

Изучая проблему обслуживания населения в банях г. Омска установлено, что население нашего города обслуживают 20 работающих муниципальных бань с общим  количеством помывочных мест 1724, что составляет 34,5% от требуемого  количества помывочных мест на 1000 населения, а имеющиеся в г. Омске зарегистрированных 80 коммерческих бань не могут обеспечить достаточного по качеству, объему и цене оказываемых услуг бытового обслуживания населения. Если тариф для населения на услуги муниципальных бань составляет 19 руб 50 коп., то стоимость часа в коммерческой бане составляет в среднем 500-600 рублей.

На муниципальных предприятиях банного хозяйства г.Омска  за последние пять лет сложилась критическая ситуация. Санитарно-техническое состояние большинства  бань неудовлетворительное. Часть из них находятся в аварийном состоянии. Регистрируются факты не соблюдения дезинфекционного режима; низкого обеспечения твердым инвентарем; неисправности работы инженерных коммуникаций (водоснабжение; канализование). На 90% предприятий механическая приточно-вытяжная вентиляция в помещениях бань не работает или вообще демонтирована. Не решены вопросы организации питьевого режима и обеспечения первой  медицинской помощи посетителей. Муниципальные бани, построенные в 50-60 годы, согласно типовых проектов должны работать как санитарные пропускники. Однако, в настоящее время при возникновении чрезвычайных ситуаций, в том числе по птичьему гриппу, только пять бань могут работать как санитарный пропускник, и то при условии привлечения передвижных дезустановок, т.к. стационарные установки демонтированы.

В 2009 году Мэром г.Омска было принято Постановление «О плане мероприятий по развитию муниципального банного хозяйства города Омка на период до 2012 года», где не были учтены мероприятия обеспечивающие функционирование бань в соответствии с требованиями действующего санитарного законодательства. Управлением Роспотребнадзора по Омской области разработаны  предложения, которые позволят обеспечить санитарно-эпидемиологическое благополучие на объектах муниципального банного хозяйства. В настоящее время при сложившейся ситуации всем службам города необходимо принять безотлагательные меры по приведению муниципальных бань в надлежащее состояние и не допускать перепрофилирования муниципальных бань города.

В ходе осуществления государственного санитарного надзора кроме муниципальных бань проверяются и объекты оздоровительного назначения (сауны, бани, оздоровительные комплексы), владельцами которых являются индивидуальные предприниматели или юридические лица. Несмотря на наличие неплохой материально-технической базы данных учреждений имеется ряд грубейших нарушений требований санитарного законодательства. Отсутствуют законодательные документы на работу предприятий, не соблюдаются элементарные санитарные требования (неорганизован питьевой режим, нет аптечек первой помощи). И как уже говорилось выше, основным моментом в работе бани является управляемый микроклимат, то в большинстве проверенных коммерческих объектах контроль за температурным режимом вообще не проводится, отсутствуют гигиенические сертификаты на приобретенные электропечи, не осуществляется контроль и за относительной влажностью воздуха.

Учитывая ситуацию, что с каждым годом количество коммерческих объектов оздоровительного назначения растет, особенно бань, перед специалистами Роспотребнадзора встают задачи о приведении деятельности данных объектов в соответствии с требованиями санитарного законодательства на этапах ввода в эксплуатацию и в ходе оказания услуг населению.

АНАЛИЗ ДОЗ МЕДИЦИНСКОГО ОБЛУЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ И ЗАДАЧИ ПО ИХ СНИЖЕНИЮ

А.В. Сердюков, В.Е. Чуев, Ю.В. Войнова

Управление Роспотребнадзора по Омской области

По данным радиационно-гигиенической паспортизации территории Омской области, средняя индивидуальная эффективная доза облучения жителя Омской области от всех источников ионизирующего излучения в 2010г. составила 3,65 мЗв в год (при среднероссийском показателе 3,83 мЗв/год в 2010г.). 87,93% коллективной дозы обусловлено природными источниками ионизирующего излучения, 11,91% - медицинскими, 0,17% - техногенно измененным фоном и деятельностью предприятий, использующих источники ионизирующего излучения. Таким образом, на протяжении многих лет основную роль в облучении населения Омской области, как и в Российской Федерации, играют природный и медицинский факторы.
Медицинское облучение занимает 2-е место в структуре облучения населения Омской области после облучения от естественных источников. Его вклад за период 2006-2010гг. остается стабильным и составляет 11,28 - 12,72 %, что соответствует коллективной эффективной дозе 871,206 - 1130,323 чел.-Зв/год и риску возникновения стохастических эффектов – 49,72 - 82,51 случаев в год. 
Коллективная доза облучения жителей Омской области составила в 2010г. 7350 чел-Зв в год, что соответствует риску возникновения стохастических (вероятностных) беспороговых эффектов (злокачественные опухоли, лейкозы, наследственные болезни)  419 случаев в год, из них за счет медицинского облучения – 49,89 случаев в год. Детерминированные эффекты от радиационного воздействия на население и персонал в 2006-2010гг. отсутствовали.
Показатели в Омской области по количеству рентгенологических процедур и исследований увеличились и составили в 2010г. около 3,02 млн. исследований и около 3,86 млн. процедур по сравнению с 2009г. (2,98 млн. и 3,78 млн. соответственно). Вклад медицинского облучения в коллективную дозу облучения населения в 2010г. по сравнению с 2009г. уменьшился на 6,5 %. 

По данным регионального банка данных, с 2006г. по 2010г. на 15% увеличилось суммарное количество диагностических процедур с применением различных источников ионизирующего излучения, при этом снизилась коллективная доза облучения пациентов на 17%. Снижение коллективной дозы облучения пациентов в основном произошло за счет флюорографии (замена аппаратуры на цифровую) и рентгентгеноскопии (за счет снижения общего количества процедур). Для контроля лучевых нагрузок пациентов используются измеренные дозы. 
В 2010 г. наибольший вклад в коллективную дозу облучения от медицинских источников внесли рентгенографические исследования – 37,5%, на втором месте – флюорография – 33%. Увеличилась коллективная доза облучения за счет компьютерной томографии (на 21,5% по сравнению с 2009г. и в 3,2 раза по сравнению с 2006г.) и количество компьютерных томографий (на 26% и в 2,5раза соответственно). Постепенно снижается количество рентгеноскопических исследований (в 2010г. их на 34% меньше, чем в 2006г.), и уменьшается коллективная доза облучения от данного вида исследований (на 28% по сравнению с 2006г.). Изменения в структуре коллективной дозы облучения и количестве исследований соответствуют среднероссийским тенденциям. По сравнению с 2009г. также снизилось количество радионуклидных (на 22%) и прочих (на 27%) исследований. 
Средняя доза на одного жителя области в 2010г. от медицинских процедур составила 0,43мЗв, что ниже среднероссийского показателя (0,59мЗв). В то же время житель Омской области получает большее количество процедур с использованием ИИИ (1,92), чем в среднем по Российской Федерации (1,65). 

В отличие от природного облучения, на получаемые дозы от медицинского облучения возможно реально повлиять. Поэтому обеспечение радиационной безопасности в медицинских учреждениях, проводящих рентгенологические исследования и процедуры, в значительной степени определяет радиационную безопасность населения территории Омской области.

На объектах Омской области, использующих ИИИ, в полном объеме организованы все виды дозиметрического контроля в соответствии с требованиями ОСПОРБ-99/2010, НРБ-99/2009, СанПиН 2.6.1.1192-03. Это нашло отражение в программах производственного контроля лечебных учреждений. 
Задачами по снижению уровня медицинского облучения на территории Омской области с учетом управляемости медицинского облучения являются:
1. Продолжение замены устаревшей рентгенодиагностической аппаратуры на территории Омской области в рамках федеральных и региональных программ улучшения медицинской помощи населению.

2. Подготовка персонала рентгеновских кабинетов по вопросам радиационной безопасности, включая: вопросы технического обслуживания рентгенодиагностического оборудования подбора оптимальных физико-технических режимов и др.
3. Исключение дублирования рентгенодиагностических исследований при диагностике на разных этапах оказания медицинской помощи населению.

4. Замена рентгенодиагностических исследований альтернативными методами, дающими соответствующую диагностическую информацию.

ПРОБЛЕМЫ В ОБРАЩЕНИИ  С МЕДИЦИНСКИМИ ОТХОДАМИ

Е.А. Старикова, А.В. Сердюков,  Л.Н. Сенина
Управление Роспотребнадзора по Омской области

Проблемы обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия страны являются сферой межотраслевого регулирования и одним из важнейших аспектов национальной безопасности в области охраны здоровья населения. 

Гигиенические проблемы, обусловленные загрязнением почвы отходами производства и потребления, остаются в числе приоритетных. Во многих административных территориях России не решены должным образом проблемы санитарной очистки населённых мест, отсутствуют мусороперерабатывающие предприятия, имеются нарушения в системе плановой очистки территории от бытового мусора. 

В России охрана окружающей среды возведена в конституционный ранг. Статья 42 гласит: «каждый имеет право на благоприятную окружающую среду, достоверную информацию о ее состоянии и на возмещение ущерба, причиненного его здоровью или имуществу экологическим правонарушением», в статье 58 обозначено, что «каждый обязан сохранять природу и окружающую среду, бережно относиться к природным богатствам». Законодательство об отходах производства и потребления основывается на Конституции РФ. Санитарными правилами и нормативами СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами» определены требования к сбору, временному хранению, транспортированию и утилизации медицинских отходов. 

В соответствии с санитарными правилами медицинские отходы в зависимости от степени их эпидемиологической, токсикологической и радиационной опасности, а также негативного воздействия на среду обитания подразделяются на пять классов опасности:

- класс А – эпидемиологически безопасные отходы, приближенные по составу к твердым бытовым отходам;

- класс Б – эпидемиологически опасные отходы;

- класс В – чрезвычайно эпидемиологически опасные отходы;

- класс Г – токсикологически опасные отходы 1-4 классов опасности;

- класс Д  – радиоактивные отходы.

Количество образующихся отходов в медицинских организациях составляет 2% от общего объема твердых бытовых отходов (ТБО). Разработанные системы сбора, удаления, переработки и обезвреживания медицинских отходов в России в настоящее время в практическом исполнении - несовершенны. Количество медицинских отходов имеет устойчивую тенденцию к росту. Большинство крупных медицинских организаций сортируют отходы, дезинфицируют и вывозят на полигоны ТБО транспортом спецхозяйств, с которыми заключены договора.

Присутствие в составе медицинских отходов материалов инфекционного характера, радиоактивных компонентов, токсичных веществ ставят их на более высокий уровень опасности в экологическом и санитарно-гигиеническом плане в сравнении с отходами бытового характера, поэтому медицинские отходы создают реальную угрозу, как для персонала медицинских учреждений, так и населения.

Главной задачей в решении проблемы медицинских отходов является определение степени опасности для человека и экологии окружающей среды, связанной с неправильным обращением с медицинскими отходами. Патологоанатомические и органические операционные отходы класса «Б» после дезинфекции уничтожаются термическим способом (котельные, специальные печи), либо утилизируются методом захоронения в специально отведённых могилах на кладбищах. При этом сжигание биоматериалов в котельных при больницах сопровождается жалобами жителей на загрязнение воздуха «удушающими газами».

Большинство лечебно-профилактических учреждений не имеют холодильных установок для хранения пищевых отходов и вне корпусных помещений для временного хранения отходов. К примеру, в Омской области имеется более чем 15-летний положительный опыт сбора одноразовых шприцев с целью вторичной переработки после их дезинфекции на изделия бытового назначения.

Отходы класса «Д», образующиеся в радиологических отделениях медицинских организаций, загрязнённые радионуклидами, в соответствии с действующими санитарными нормативами, выдерживаются в хранилищах до полного распада, затем утилизируются на полигонах ТБО.

На рынке предлагаются аппараты для утилизации отходов на основе термического метода с использованием сжигания - инсинераторы, установки пиролиза, комбинированного метода путем измельчения и последующей обработкой паром под давлением, СВЧ - установки. Так, в Омской области приобретены и работают в ряде учреждений здравоохранения СВЧ-установки, установки «Стеримак», в одном из крупных стационаров эксплуатируется установка для утилизации отходов методом сжигания. На одной из свалок для утилизации ТБО, установлена биотермальная установка для обеззараживания медицинских отходов классов Б и В.

В основном для обеззараживания материалов используется химический метод. Так бактериологические и клинико-диагностические лаборатории (КДЛ), лаборатории диагностики ВИЧ-инфекции и противотуберкулезных стационаров, используют для обеззараживания паровой метод (автоклавирование). В ряде учреждений здравоохранения, в т.ч. КДЛ небольших медицинских организаций, используются дезинфицирующие средства, разрешенные для этих целей (химический метод).

Инфицированные биологические материалы и выделения, смывные воды в инфекционных отделениях, стационарах, смывные воды, образующиеся на рабочем месте после предварительной очистки инструментария, в т.ч. эндоскопов, от биологических и других загрязнений, изделия одноразового пользования обеззараживаются на местах по мере образования с использованием химического метода.

На рынке появились емкости, оборудованные иглосъемниками для сбора инъекционных игл, что значительно снижает вероятность нанесения травм рук при снятии последних. Применяется цветная маркировка контейнеров многоразового пользования.
Разработчики дезинфекционных средств в инструкциях их по применению приводят режимы обеззараживания медицинских отходов классов Б и В. При этом чаще всего режимы обеззараживания шприцев и игл, других изделий из пластмасс имеют отличие от таких же режимов для изделий из текстиля, ваты, резиновых изделий, специальной одежды однократного применения. Порой медицинский персонал не видит различий между этими режимами и допускает использование единых режимов обеззараживания шприцев и игл, белья, перевязочных материалов.

Считается установленным, что из-за пористости тканных и перевязочных материалов эффективность действия средств дезинфекции резко снижается, что предопределяет использование режимов отличающихся, либо по концентрации, либо по времени экспозиции от режимов для шприцев и игл. 

Вызывает возражение использование для ряда средств единого режима обеззараживания медицинских отходов и медицинского инструментария многократного использования. Так медицинские отходы погружаются в рабочий раствор дезинфектанта с биологической нагрузкой, а инструменты многократного применения должны максимально освобождаться от бионагрузки перед обеззараживанием.

В 60-80-ые годы прошлого века в лечебно-профилактических учреждениях страны широко практиковалось сооружение мусоросжигающих печей, примитивной конструкции, для утилизации отходов. Однако практика конца ХХ и начала ХХI века разрушила эту систему.

Считается, что децентрализованная система утилизации медицинских отходов методом сжигания не всегда экологически рациональна и эффективна, сопровождается выбросами с «резкими запахами», что беспокоит проживающих вблизи жителей. Имеются примеры закрытия таких установок за рубежом по экологическим причинам.

Созданы локальные установки, для которых не требуется отдельных капитальных помещений, достаточно простого навеса, защищающего от дождя и снега. Однако в России на большой территории зимой температура наружного воздуха опускается ниже 10-15С, а в зоне Сибири температура понижается до -30-40С, что сильно затрудняет работу таких установок и требуется их размещения в помещениях. Возможно данные установки - выход для сельских медицинских организаций, но для крупных - это не всегда удачное решение по экологическим соображениям.

Таким образом, проблемы в системе обращения с медицинскими отходами медицинских организаций остаются актуальными и требует дальнейшего решения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ШКОЛЬНИКОВ ПЕРВОЙ СТУПЕНИ ОБУЧЕНИЯ

И.П. Флянку, Г.А. Оглезнев, И.И. Новикова, Р.Ю. Облапова
Сибирский государственный университет физкультуры и спорта, г. Омск

Омская государственная медицинская академии, г. Омск

Управление Роспотребнадзора по Омской области, г. Омск

Показатели здоровья детей являются самым чутким индикатором здоровья населения территории. В детском возрасте закладываются основы здоровья будущего взрослого человека, поэтому в последние годы проблема поддержания и укрепления здоровья подрастающего поколения привлекает все более пристальное внимание [3]. Состояние здоровья детей является на сегодняшний день одной из наиболее изучаемых проблем медицины. С одной стороны это обусловлено высокой уязвимостью этой категории лиц, а с другой, состояние здоровья взрослого населения определяется тем уровнем здоровья и теми условиями жизни, которые были у него в детстве. 

Ведущими критериями здоровья является физическое, биологическое развитие и функциональные возможности организма. Физическое развитие отражает процессы роста и развития организма на отдельных этапах постнатального онтогенеза, когда происходит преобразование генотипических потенций в фенотипическое проявление. Физическое развитие может служить критерием оценки экологической ситуации, а стандарты физического развития - важнейший элемент популяционного мониторинга здоровья детей и подростков. Уровень физического развития существенно влияет на протекание всех важнейших функций организма и определяет пределы их адаптивных возможностей [1, 3].

В последние годы в России все более широким кругом исследователей отмечаются негативные тенденции в процессе роста и развития детей, связанные с последствиями социально-экономического неблагополучия. Появился ряд терминов, обозначающих происходящие изменения в росте и развитие детей и подростков: «децелерация развития», «грацилизация физического развития», «трофологическая недостаточность», «ретардативный вариант физического развития». Одновременно отмечается значительное снижение доли детей с гармоничным физическим развитием, преимущественно за счет снижения весоростового индекса. Однако имеются сведения о росте числа детей и подростков с избыточной массой тела и ожирением [1, 2, 4].

Цель исследования заключалась в выявлении особенностей физического развития у школьников 7 - 11 лет г. Омска. Задачами исследования явились изучение и оценка уровня и гармоничности физического развития школьников 7 - 11 лет.

Исследование физического развития школьников проводилось в средних общеобразовательных школах г. Омска. Измерения показателей физического развития проводились по унифицированной методике соматометрических исследований (А. Б. Ставицкая, Д. И. Арон, 1959; И. М. Воронцов, 1986). В ходе исследования по результатам антропометрических показателей (длина тела, масса тела) оценивались уровень и гармоничность физического развития по шкалам регрессии с помощью методических рекомендаций по оценке физического развития детей и подростков Омской области [5]. Каждая группа обрабатываемого материала включала от 110 до 350 наблюдений. 

Результаты исследования. Уровень и гармоничность физического развития является интегральным показателем состояния здоровья детской популяции, индивидуального здоровья ребенка, особенно в периоды его роста и развития.

Большинство обследуемых детей имели среднее физическое развитие: у 67,8% мальчиков и 64,4% девочек (р<0,05). Доля детей с физическим развитием выше среднего и высоким была у мальчиков - 18,6%, у девочек 26,8%, с физическим развитием ниже среднего и низким - у мальчиков - 13,5%, у девочек 8,8%, (р<0,05).

Распределение детей по вариантам физического развития зависит от возраста. Наибольшая доля детей со средним физическим развитием отмечалась у 8 летних мальчиков (73,3%), ниже среднего и низким - у 9 летних (17,8%), выше среднего и высоким - у 10 и 11 летних (20,3 и 19,4% соответственно). Наибольшая доля детей со средним физическим развитием отмечалась у 11 летних девочек (73,2 %); ниже среднего и низким - у 7 летних (13,7 %;) выше среднего и высоким - у 8 летних (53,2 %). 

На основании приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации №81 от 15.03.2002 года «О проведении Всероссийской диспансеризации детей в 2002году» оценка гармоничности физического развития должна проводиться в пределах от М-1σ до М+2σ [5]. В соответствии с приказом, гармоничное физическое развитие определено у 71,1% мальчиков и у 73,0% девочек. Доля детей с избыточной массой тела у мальчиков - 10,9%, у девочек 7,8%. Доля детей с недостаточной массой тела одинакова среди мальчиков и девочек (13,2 % и 14,0% соответственно). 
В отличие от методики, предложенной выше, в настоящем исследовании использован диапазон от М-1σ до М+1σ, который является основой определения нормы при распределении исходных данных. В связи с этим доля детей с гармоничным физическим развитием уменьшается за счет детей, имеющих избыток массы тела. В соответствии с этим гармоничное физическое развитие отмечалось у 69,7% у мальчиков и 66,7% девочек. Проявлениями дисгармоничности физического развития у младших школьников являются дефицит массы тела, который составил 13,5% у мальчиков, 15,8% у девочек. А также избыток массы тела – 13,8% у мальчиков и 14,7% у девочек. Отставания в ростовых показателях (низкий рост) были отмечены в минимальном проценте случаев в обеих группах школьников (р<0,05).

По данным последних лет [1; 2, 3, 4] дефицит массы тела регистрируется у 10–20% российских детей школьного возраста, избыток массы тела характерен для 7-16% школьников, что согласуется с данными настоящего исследования. В зависимости от возраста гармоничное физическое развитие, отмечалось у 78,9 и 81,7 % мальчиков 7 и 8 лет; дефицит массы тела - у 9 летних (13,7%), избыток массы тела - у 8 и 10 летних (16,3 и 16,9% соответственно). Гармоничное физическое развитие отмечалось у 79,8% девочек у 8 лет; дефицит массы тела - у 7 летних (16,7%); избыток массы тела - у 9, 10, 11 летних (14,1;13,9; 15,6% соответственно). 

Таким образом, полученные данные позволяют заключить, что у младших школьников преобладает гармоничное физическое развитие, однако у более 27% детей отмечается дисгармоничное физическое развитие с дефицитом и избытком массы тела. Это свидетельствует о неблагоприятной тенденции в состоянии здоровья школьников и отражает отрицательное влияние негативных социально - экономических процессов в обществе на формирование здоровья подрастающего поколения.
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ХИМИЧЕСКИЙ СОСТАВ ПОДЗЕМНЫХ ВОД - ИНДИКАТОР СЕЙСМИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ТЕРРИТОРИИ 

Л.В. Щучинов

Управление Роспотребнадзора по  Республике Алтай»

Изменение химического состава подземных вод, как показало землетрясение в Кош-Агачском районе (2003г.) предшествует наступлению сейсмической активности. В 2003 г. на юге Республики Алтай произошло крупное  Алтайское (Чуйское) землетрясение [1,3]. Очаг землетрясения находился в пределах Чуйской сейсмоактивной зоны [2], на юго-западной окраине Чуйского и Курайского артезианских бассейнов, в приводораздельной части Северо-Чуйского хребта. Афтершоковый период и афтершоковые процессы Алтайского землетрясения воздействовали и продолжают оказывать влияние  на геологическую среду и гидросферу. 

Предвестниками сейсмической активизации в Республике Алтай и индикаторами сейсмических событий малой амплитуды в афтершоковый период являются гидродинамический и гидрогеотермический режимы и гидрогеохимический состав подземных вод.

Кош-Агачский район находится в южной части Республики Алтай, в Чуйской межгорной котловине. В гидрогеологическом плане в пределах котловины располагается Чуйский артезианский бассейн (площадь 2100 км2), расположенный на абсолютных отметках 1600-1800м. В бассейне выделяются несколько водоносных горизонтов и комплексов четвертичного, неогенового и палеогенового возраста залегающих горизонтально в центральной части и субгоризонтально в краевых частях, что обусловлено тектоническими причинами.

Для организации водоснабжения населения на территории Кош-Агачского района используются напорные воды водоносных комплексов палеоген-неогеновых и четвертичных отложений. Водоносные горизонты и комплексы разделены глинистыми породами одного возраста, что обуславливает напорность подземных вод. В центральной части Чуйской бассейна присутствует многолетняя мерзлота. Кровля мерзлых пород вскрывается на глубинах 2-15 м, их мощность от 30 до 75 м. Через зоны таликов происходит разгрузка подземных вод нижележащих водоносных горизонтов в вышележащие. По химическому составу воды олигоцен-миоценовых отложений гидрокарбонатные кальциевые невысокой минерализации (до 0,1-0,3 г/л) в присклоновых частях бассейна и солоноватые (до 1,37 г/л) гидрокарбонатно-сульфатные натриевые в центральных.

Гидрохимический состав вод в предшествующий землетрясению период изменился относительно фонового уровня - уменьшилась концентрация практически всех макрокомпонентов; увеличился показатель рН, содержание аммония, минерализация в целом уменьшилась. Особенность всех опробованных после землетрясения подземных вод – наличие высокой цветности (62.0-117оС), значительная мутность (4.3-72 мг/дм3) и низкая прозрачность (6-26 см).
В период непосредственно после основного толчка и до конца 2004 г. довольно четко проявились изменения в ионно-солевом составе подземных вод. Усложнился гидрохимический состав вод, возросла минерализация, и характер вод стал щелочным. Существенно увеличились концентрация таких микроэлементов как алюминий, ртуть, железо, барий, марганец, литий, окись кремния, фтор, мышьяк и сурьма. Значительно (в 2-10 раз) уменьшилась концентрация азотистых соединений. С 2004 г. нестабильность гидрохимического состава подземных вод сохранилась. Как в эпицентральной части землетрясения, так и севернее продолжается тенденция усложнения состава вод и чуткое реагирование ионно-солевого состава на малоамплитудные сейсмические события, происходящие как в РА, так и на сопредельных территориях.

Особенностью подземной гидросферы в Кош-Агачском районе, является наличие многолетнемерзлых пород, в которых формируются подземные воды в условиях дефицита кислорода и низких значений окислительно-восстановительного потенциала, что создает условия для миграции и накопления в подземных водах солей железа, марганца и аммония. Кроме того, в период подготовки сейсмического события в зонах разломов идет активный водообмен и интенсивное окисление поднимающихся из глубин земли тяжелых газов с образованием солей аммония, нитритов, сульфатов угарного и углекислого газа. В момент сейсмического события происходит выброс газов, которые растворяются в воде. 

Таким образом, изменения состава подземных вод в сейсмически активных зонах, процесс постоянный. Мониторинг химического состава подземных вод позволяет диагностировать предстоящую сейсмическую активность, а также принимать меры по недопущению неблагоприятного воздействия измененного состава водного фактора и других проявлений сейсмической активности.
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РАЗДЕЛ IV.

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ РИСКИ И ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ СИБИРСКОЙ ЯЗВЫ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

А.С. Крига, П.А. Усков, Т.А. Шахова, Ю.А. Пневский, И.И. Новикова, О.А. Пасечник

Управление Роспотребнадзора по Омской области
Сибирская язва  в Омской области сохраняет свою актуальность, что связано с широким географическим распространением на территории области, стойкостью почвенных очагов, тяжестью течения заболевания и значительными экономическими затратами на проведение профилактических и  противоэпидемических мероприятий. 


Нельзя не учитывать особую значимость этой инфекции в связи с применением сибиреязвенного возбудителя в качестве средства биотерроризма. 

Первые сведения о регистрации сибирской язвы среди животных в Омском регионе относятся к 1731 году.

В начале прошлого века в Омской области сибирская язва носила характер массового распространения и регистрировалась почти ежегодно. Число выявляемых за год неблагополучных пунктов варьировало от  7  (1904г.) до 230 (1929г.), а число заболевших животных от десятков (75)  до нескольких тысяч голов (4368).  В 297 населенных пунктах сибирская язва регистрировалась от 2 до 15 раз. 
За последние 25 лет в Омской области было зарегистрировано 18 случаев заболеваний сибирской язвой у людей и 109 случаев у сельскохозяйственных животных. 

В 2010 году на территории региона был зарегистрирован эпидемический очаг сибирской язвы с количеством пострадавших 6 человек. Причинами возникновения заболеваемости послужили грубые нарушения требований ветеринарных и санитарно-эпидемиологических правил: отсутствовал полный документальный учет поголовья животных и  вакцинации против сибирской язвы;  не проводился предубойный осмотр животных; отмечались нарушения порядка проведения ветеринарно-санитарной экспертизы  и оформления ветеринарных документов; к убою допускались лица без профилактических прививок, средств индивидуальной защиты, не прошедшие инструктаж о мерах личной профилактики. Имелись факты сокрытия сведений о падеже сельскохозяйственных животных в личном хозяйстве; отмечалась поздняя  диагностика сибиреязвенной инфекции у людей.

Мясо вынужденно забитых лошадей  из эпизоотического очага поступило на одно из мясоперерабатывающих предприятий  г. Омска.  Мясо было использовано для  изготовления мясных полуфабрикатов в объеме  166,7 тонн, которые поступили в торговую сеть г. Омска и нескольких регионов России.  

Решение об изъятии из оборота и уничтожении полуфабрикатов, принятое на основании результатов лабораторных исследований, свидетельствующих об обнаружении в продукции вирулентного возбудителя сибирской язвы, предотвратило реализацию особо опасной продукции и крупномасштабные эпидемические осложнения. 

В результате организации и проведения комплекса профилактических мероприятий очаги сибирской язвы ликвидированы.

Для лабораторной диагностики сибирской язвы были привлечены лаборатории Ставропольского и Иркутского НИПЧИ,  ФБУЗ Центр гигиены и эпидемиологии в Омской, Тверской, Московской областей, ветеринарные лаборатории в Омской области, Ханты-Мансийского АО,  ГНУ ВНИИ ветеринарной вирусологии и микробиологии РАСХН.

По результатам эпидемиологического расследования лица, причастные к сложившейся ситуации, были привлечены к административной ответственности, а владелец личного подсобного хозяйства, в котором сформировался очаг,   к уголовной ответственности.

Результаты многолетнего эпидемиологического надзора за сибиреязвенной инфекцией в Омской области позволили условно выделить четыре компоненты, определяющие эпидемиологический риск данной инфекции в регионе: это территориальная; профессиональная; временная и антропогенная компоненты.
Территориальная компонента определяется, тем, что Омская область характеризуется высокой плотностью концентрации стационарно неблагополучных пунктов, превышающей в 7,6 раза аналогичный показатель по  Сибирскому ФО. 
На 01.01.2012 года учтены 1169 СНП, что составляет 20,8% от количества СНП в Сибирском ФО (5609). Большая часть  (95,9%) эпизоотических очагов сибирской язвы была выявлена в уже известных стационарно-неблагополучных пунктах.

Однако 5 очагов (1983г.- Одесский район с. Отар-Чилик; 1987г –Большереченский район с. Сухо-Карасук; Колосовский район с. Мясники; 1988 г. Павлоградский район с. Топольки;  2010г.- Тюкалинский район д. Бурановка), сформировались в пунктах, считавшихся до этого благополучными. 

Природно-климатические и ландшафтно-географические условия значительной части Омской области определяют предрасположенность к возникновению эпизоотических очагов. Так, на территории степной и южной лесостепной зоны области за всю историю мониторинга за данной инфекцией зарегистрировано 71,6% случаев сибирской язвы,  на северную лесостепную зону приходится  20,8% случаев, на подтаежную и зону южной тайги - 7,6%  случаев.

Сформировавшиеся почвенные очаги характеризуются высокой продолжительностью существования. Например, в Таврическом районе в 1996 году возник очаг сибирской язвы в пункте, где  инфекция не регистрировалась с 1930 года (66 лет), в Тюкалинском районе в 2010 году  зарегистрирована заболеваемость животных в с.Бекишево, где последние случаи заболеваний были отмечены в 1929 году (81 год).

Профессиональная компонента определяется видом трудовой деятельности. Группу риска составляют лица, временно привлекаемые к вынужденному убою сельскохозяйственных животных в личных хозяйствах, разделке туш, переработке и транспортировке сырья, не вакцинированные против сибирской язвы, без инструктажа о мерах профилактики заражения  зоонозными  инфекциями, без индивидуальных средств защиты. Как правило, это сельское население, мужчины трудоспособного возраста, таковых более 90 % от всех пострадавших. 

Временная компонента свидетельствует, что заболеваемость регистрируется в период наиболее высоких значений среднесуточных температур воздуха, которые в нашем регионе приходятся на июль-август, в этот период регистрируется более 95% всех случаев заболеваний. 

Хочется обратить внимание, что в годы регистрации случаев сибирской язвы отмечалась необычно жаркая погода с превышением абсолютных максимумов температуры воздуха летом.

К числу антропогенных факторов, определяющих риск возникновения очагов сибирской язвы, следует отнести:  

-  неполный учет и вакцинация животных против сибирской язвы.

- бесконтрольный  вынужденный убой пораженных сибирской язвой сельскохозяйственных животных, 

- проведение подворного убоя животных без предварительного ветеринарного осмотра.

-  нарушение порядка проведения ветеринарно-санитарной экспертизы. 

-  нарушения правил уничтожения биологических отходов. 

Вышеперечисленные факторы являются управляемыми, следовательно, эффективность профилактической работы будет определяться минимизацией именно этой компоненты.

Для минимизации риска распространения сибирской язвы в регионе разработан Комплексный план мероприятий по профилактике сибирской язвы на 2010-2012гг.,  который утвержден на заседании комиссии по особо опасным болезням животных при Правительстве Омской области.

Вопрос о профилактике сибирской язвы рассмотрен на заседаниях областной санитарно-противоэпидемической комиссии,  комиссии по особо опасным болезням животных Правительства Омской области, Совете безопасности Омской области.

Подписаны Соглашения с 3-мя приграничными территориями Республики  Казахстан об информационном взаимодействии.

В течении 2011-2012 гг. в  Омской области организовано 6 командно-штабных учений.

В рамках мониторинга за циркуляцией возбудителя сибирской язвы в  за последние 5 лет на базе лаборатории ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» исследовано 2259 проб почвы, отобранных при проектировании и отводе земельных участков под строительство, мелиорацию, прокладку дорог, трубопроводов и других работ, предполагающих выемку грунта. 

В 2011 году исследованы 44 пробы почвы из стационарно-неблагополучных пунктов методом ПЦР.  ДНК возбудителя сибирской язвы в исследованных пробах не обнаружено.

Управлением Роспотребнадзора по Омской области создан кадастр эпидемических проявлений в электронном формате, где отраженна заболеваемость людей с начала 20 века. В настоящее время проводится совместная работа с ветеринарной службой области по картографированию стационарно-неблагополучных пунктов.

Вакцинация лиц, подвергающихся риску заражения, является одним из действенных мер профилактики. В течение последнего десятилетия  ежегодно плановую вакцинацию получают около 800 человек, профессионально связанных с риском заражения и более 1000 ревакцинацию.  

Существенной проблемой в профилактике сибирской язвы остается организация учета и вакцинации неработающих сельских жителей, привлекаемых к  убою  животных на  личных подворьях. 

Таким образом,  снижение риска заболеваемости населения возможно посредством минимизации антропогенной и профессиональной компонент риска, на что и направлена основная профилактическая работа в регионе. 

Эффективность профилактической работы должна определяться как социальной, так и экономической составляющей, что позволит добиваться поставленных задач по снижению риска заболеваемости сибирской язвой, принятия действенных управленческих решений, определять величину экономического ущерба от несвоевременно реализованных профилактических мероприятий.
МЕНИНГОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Н.Г. Анпилова, В.Л. Стасенко, М.А. Вайтович, А.А. Матущенко

Управление Роспотребнадзора по Омской области, 
Омская государственная медицинская академия
Актуальность менингококковой инфекции определяется высокой летальностью (10-25%), значительным уровнем инвалидизации (до 50%) и вовлечением в эпидемический процесс детей младших возрастных групп (до 50%). 

Лабораторное подтверждение генерализованных форм менингококковой инфекции и изучение биологических свойств менингококков, выделенных от больных (из крови и ликвора) является необходимой составляющей для формирования системы эпидемиологического надзора и выявления особенностей течения эпидемического процесса менингококковой инфекции. Анализ эпидемиологических параметров позволяет оценивать эпидемиологическую обстановку и определять тактику вакцинопрофилактики.

За период с 1999 по 2011 г.г. на территории Омской области наблюдалась спорадическая заболеваемость менингококковой инфекцией (МИ). Вместе с тем, показатель заболеваемости МИ в регионе составил за период наблюдения 3,09 и был в 1,4 раза выше среднефедеративного. За 2011 год в Российской Федерации зарегистрировано 1645 случаев менингококковой инфекции против 1651 случая в 2010 году. Наиболее высокие уровни заболеваемости (от 2,8 до 4,76 на 100 тыс. населения) регистрировались в Мурманской, Новгородской, Пензенской, Амурской и Магаданской областях, Ненецком автономном округе и Еврейской автономной области. Заболеваемость генерализованными формами менингококковой инфекции выросла на 2,3% и составила в 2011 году 1,0 против 0,98 в 2010 году. Рост заболеваемости в 1,5 и более раза зарегистрирован в Республике Татарстан, Брянской, Рязанской, Пензенской, Амурской областях, Краснодарском и Приморском краях.

За последние 13 лет заболеваемость ГФМИ в Омской области имела выраженную тенденцию к снижению (Тсн.= –8,5%) при этом инцидентность в 2011 г. составила 1,58 случая на 100 тыс. населения и была статистически значимо ниже, чем в 1999 году (p=0,0005).
Положительная динамика заболеваемости МИ в Омской области сопровождалась аналогичной тенденцией и в инцидентности ГФМИ (Тсн.= –6,3%, p<0,01). Доля ГФМИ возросла с 72,9% в 1999 г. до 100,0% в 2011 г. 

За исследуемый период наблюдалась умеренная тенденция к снижению смертности от ГФМИ в регионе (с 0,51 в 1999 г. до 0,1 случаев на 100 тыс. населения в 2011 г.; Тсн.= –3,2%, p>0,05). В целом, в течение 1999-2011 г.г. показатель летальности демонстрировал тенденцию к росту (Тпр.= +2,2%, p>0,05), однако, если летальность в период 1999-2007 гг. демонстрировала выраженную тенденцию к росту (Тпр.= +7,6%, p>0,05), то в период 2008-2011гг. наблюдалась выраженная тенденция к снижению (Тсн.=  –13,2%, p>0,05). 
Особенностей распределения заболевших по возрастным группам в регионе не отмечалось: наибольшая часть заболевших ГФМИ приходилась на долю детей первого года жизни. 
В 2011г. проведены иммуно-эпидемиологические исследования среди населения с целью определения соотношения серонегативных и серопозитивных контингентов к менингококковой инфекции серогрупп А и С у 286 человек По результатам исследования установлено, что процент серонегативных лиц к группе А составил 97,9%, к группе С – 99,7% (в 2010 - 2007г.г.-100%), что свидетельствует о спорадической заболеваемости существующей на территории Омской области.

При обследовании контактных в очагах процент выявляемости бактерионосителей составлял 0,6 % в 2011году до 1,4% в 2007 и 2009 гг. 

С введением в действие санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.2.2512-09 «Профилактика инфекционных болезней. Профилактика менингококковой инфекции» вакцинопрофилактика контактных по эпидемическим показаниям в домашних очагах и детских коллективах проводится только в очагах с вторичными заболеваниями генерализованными формами менингококковой инфекции в течение одного месяца. Иммунизация контактных по эпидемическим показаниям не проводилась в 2009-2010гг., в 2008г. иммунизировано 417 контактных из 445 подлежащих двухкомпонентной полисахаридной вакциной Менинго А+С., было охвачено 93,7% подлежащих, в 2007г. - 91 человек, в 2006г.-336. Химиопрофилактику получило 263 (в 2010г. – 355, в 2009г. -312, в 2008 г. 848, в 2007г. – 129) контактных из очагов менингококковой инфекции – 100% от подлежащих.

Организован контроль за иммунопрофилактикой паломников против  менингококковой инфекции, выезжающих с целью совершения хаджа в Саудовскую Аравию в 2011г.: заинтересованным службам и организациям даны необходимые указания по организации мероприятий по подготовке хаджа. В 2011г. для совершения Хаджа в Саудовскую Аравию направилось 14 паломников, которые предварительно были иммунизированы против менингококковой инфекции четырехкомпонентной вакциной «Менцевакс ACWY» (в 2010г. – 15, в 2009 и в 2008 г.г. по 9 паломников, в 2007г. – 34).

С использованием метода МЛСТ проведена генетическая и антигенная характеристика возбудителей ГФМИ, циркулирующих на территории Омской области в Российском референс-центре по мониторингу за бактериальными менингитами. Четыре штамма (1 штамм серогруппы А и 3 - серогруппы С) были исследованы методом МЛСТ. Результаты типирования опубликованы в общедоступной базе данных http://pubmlst.org/neisseria/, им присвоены идентификационные номера idl5021, idl5028, idl5037 и idl3167. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ НАДЗОР ЗА КОРЬЮ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ В ПЕРИОД ЭЛИМИНАЦИИ

И.П. Бурашникова, М.А. Вайтович, Н.П. Сапожкова, Е.В. Ткачева 

Управление Роспотребнадзора по Омской области

Заболеваемость корью в Омской области после введения иммунопрофилактики снизилась в 5000 раз по сравнению с довакцинальным периодом и стабилизировалась на спорадическом уровне.

В 2010 году завершился 3-й этап реализации Программы ликвидации кори в Российской Федерации, который предусматривал сертификацию территорий, свободных от кори. 

В Омской области случаи кори не регистрировались в течение последних пяти лет (с 2007 по 2011 годы). По заключению Национальной сертификационной комиссии представленные Управлением Роспотребнадзора по Омской области документы свидетельствуют о готовности Омской области к процедуре сертификации территории, свободной от эндемичной кори. 

В 2011 году резко ухудшилась эпидемиологическая ситуация по кори в странах Европейского региона, осложнился характер эпидемического процесса кори и в Российской Федерации. В январе-феврале 2012 года распространение кори в ряде стран Европы и Российской Федерации продолжилось еще более интенсивно.

В январе 2012 года произошел занос коревой инфекции в город Омск из Ставропольского края. Заболел не привитый против кори ребенок 3-х лет, имевший контакт с больным корью в вагоне поезда «Кисловодск - Новокузнецк». По результатам генотипирования установлено, что заболевание было вызвано штаммом вируса «Iran 2010» генотипа D4, который в течение последнего года циркулирует на территории России. В очаге кори были проведены противоэпидемические мероприятия, в результате чего распространения инфекции не произошло, последующих случаев заболевания корью в очаге не зарегистрировано.

Для объективной оценки эпидемиологической ситуации в условиях чрезвычайно низкой заболеваемости важным моментом становится определение достоверности регистрируемой заболеваемости корью. С этой целью в тактику эпидемиологического надзора за коревой инфекцией внедрен активный надзор, позволяющий выявлять возможных больных корью с помощью серологического обследования пациентов с лихорадкой и пятнисто-папулезной сыпью.

С целью активного поиска больных корью среди лиц с экзантемными заболеваниями в Омской области с 2005 года было обследовано 283 человека, в том числе в 2011 году – 42 человека (из расчета – 2 на 100 тыс. населения). Лабораторное исследование сывороток на наличие противокоревых иммуноглобулинов класса М проводилось методом ИФА на базе вирусологической лаборатории регионального центра по надзору за корью и краснухой (ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Новосибирской области»).

Антитела класса М к вирусу кори были обнаружены лишь у одного обследованного: ребенка с диагнозом «Аллергический дерматит» в 2010 году. Диагноз «Корь» пациенту комиссионно был снят. При повторном обследовании получен отрицательный результат на иммуноглобулины М к вирусу кори. Учитывая эпидемиологический анамнез, отсутствие клинических данных, отвечающих стандартному определению случая заболевания корью, прививочный анамнез (ребенок был вакцинирован против кори за 8 месяцев до обследования), соответствие течения заболевания картине «аллергического дерматита» областной комиссией по диагностике экзантемных заболеваний установлен диагноз «Аллергический дерматит».

У остальных обследованных больных экзантемными заболеваниями получены отрицательные результаты, что свидетельствует об отсутствии циркуляции вируса кори на территории области. 

Результат активного надзора за коревой инфекцией является доказательством достоверности достижения фазы элиминации кори в Омской области.

Показатели своевременности охвата детей вакцинацией и ревакцинацией против кори в Омской области с 2003 по 2011 годы поддерживались на нормативном уровне (более 95%).

В 2004 г. в Омской области была начата дополнительная массовая иммунизация против кори взрослого населения. С 2008 года иммунизация против кори взрослого населения проводилась в рамках приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения и национального календаря профилактических прививок.

По итогам 2011 года охват вакцинацией против кори детей в возрасте 1 года составил 97,8%, ревакцинацией в 6 лет – 97,9%, взрослых 18-35 лет – 98,7%. 

Таким образом, в Омской области достигнуты основные критерии элиминации кори: случаи заболевания корью в последние пять лет не зарегистрированы; достоверность достижения фазы элиминации кори подтверждена результатами активного надзора за коревой инфекцией; заболеваемость корью в 2012 году обусловлена импортированием штамма вируса «Iran 2010» генотипа D4, не сопровождавшимся местной циркуляцией вируса; достигнуты высокие показатели охвата прививками против кори (более 95%) детского и взрослого населения области. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА ЗА ПОЛИОМИЕЛИТОМ И ОСТРЫМИ ВЯЛЫМИ ПАРАЛИЧАМИ НА ТЕРРИТОРИЯХ, КУРИРУЕМЫХ ОМСКИМ РЕГИОНАЛЬНЫМ ЦЕНТРОМ

М.А. Вайтович, Н.Г. Анпилова, В.М. Миленина,

Н.В. Логиновских, М.В. Макарова

Управление Роспотребнадзора по Омской области

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Для осуществления эпидемиологического надзора за полиомиелитом и острыми вялыми параличами в Российской Федерации были созданы 6 региональных и Национальный центр.

Омский региональный центр эпидемиологического надзора за полиомиелитом и острыми вялыми параличами (ОРЦ) начал свою работу с 30 сентября 1999г. К нему прикреплены 10 территорий  с общим количеством населения 16,7 млн. человек, в том числе детей до 15 лет – 2,7млн. человек. Расчетное число случаев ОВП – 27,5 на 100 тыс. детей до 15 лет.

В территориях, прикрепленных к региону, проводится организационно-методическая работа: совещания различного уровня, аттестация медицинских работников, издаются распорядительные документы,  ведется работа с населением через средства массовой информации. Работают Комиссии по диагностике полиомиелита и острых вялых параличей, Комиссия по безопасному лабораторному хранению «диких» полиовирусов, Комиссия по сертификации ликвидации полиомиелита.

Система эпидемиологического надзора за полиомиелитом и острыми вялыми параличами (полио/ОВП), предусматривает выявление случаев ОВП любой этиологии, обязательную лабораторную диагностику, серологический мониторинг напряженности иммунитета, а также мониторинг за циркуляцией полио-энтеровирусов в объектах внешней среды и позволяет своевременно выявить случаи заболевания.
Активный эпидемиологический надзор с целью выявления больных с подозрением на полиомиелит осуществляется во всех территориях, прикрепленных к ОРЦ в 522 лечебно–профилактических учреждениях, домах ребенка, детских домах.

Для оценки качества и эффективности системы эпидемиологического надзора за полиомиелитом и ОВП экспертами ВОЗ были разработаны критерии, единые для всех стран. В целом, по Омскому региональному центру достигнуты основные критерии, рекомендованные ВОЗ.

Заболеваемость ОВП детей до 15 лет за отчетный период по региональному центру ежегодно превышала нормируемый показатель (1 на 100 тыс. детей), однако. Всего за время существования регионального центра было обследовано 747 больных ОВП и 492 контактных с ними.
С 2003 г. в регионе внедрено «кодирование» горячего случая, что способствовало более эффективному и своевременному проведению всех мероприятий, включая лабораторные исследования в Национальном центре диагностики полиомиелита и ОВП. Всего было выявлено 44 «горячих случая», из них 10 случаев острого паралитического полиомиелита, ассоциированного с вакциной у реципиентов ОПВ и у контактных с ними детьми.

Удельный вес больных ОВП, выявленных ОВП в первые 7 дней от начала паралича и своевременность обследования больных ОВП (не позже 14 дня с момента развития ОВП) с 2003г. находится на нормируемом уровне. Удельный вес образцов стула от больных ОВП, пригодных для вирусологического обследования с 2004г. составляет 100%. Удельный вес проб, доставленных в региональную лабораторию в срок не более 72 часов от момента сбора 2 пробы с 2002г. выше нормируемого. Эпидрасследование случаев ОВП в первые 48 часов после регистрации и количество полученных результатов исследований проб стула в срок не более 28 дней с момента поступления пробы в лабораторию, а также количество больных ОВП, повторно осмотренных через 60 дней с момента возникновения паралича за годы наблюдения не опускался ниже 97%. Важным звеном в эпиднадзоре за полиомиелитом и ОВП в постсертификационный период является надзор за группами риска (беженцами, мигрантами, кочующими группами населения и др.). Всего вирусологическим методом обследовано 320 детей, в 6,3% изолированы энтеровирусы.
С целью оценки эффективности и качества проведенных прививок, динамического изучения иммунологической структуры населения, определения групп населения и территорий, наиболее подверженных риску заболевания, реабилитации прививочного анамнеза проводятся исследования сывороток крови на напряжённость иммунитета к полиовирусам. По итогам проведенных исследований установлено, что удельный вес серопозитивных лиц ко всем трем типам полиовируса находится в пределах нормативного уровня (более 80%.). 

Надзор за циркуляцией энтеровирусов во внешней среде организован во всех территориях региона в соответствии с действующими нормативными и методическими документами.
Таким образом, в странах, ликвидировавших полиомиелит, но продолжающих иммунизацию, ни в коем случае нельзя ослаблять ни один из элементов предэрадикационных мероприятий. Эти мероприятия являются гарантией, как нераспространения завозного вируса, так и предотвращения появления и распространения вакцинородственных штаммов полиовирусов с нейровирулентными свойствами. В этой связи осуществление оперативного и качественного эпидемиологического надзора является приоритетной задачей. 

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СИСТЕМЫ УЧЕТА И РЕГИСТРАЦИИ СВЕДЕНИЙ ОБ ИНФЕКЦИОННЫХ И ПАРАЗИТАРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ НА ТЕРРИТОРИИ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Д.И. Верещагин, М.А. Дунаева, О.А. Михайлова

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» совместно с Управлением Роспотребнадзора по Омской области в 2010 году приняли решение о подключении в систему лечебных учреждений города и области в целях обмена информацией в электронном виде. Департамент здравоохранения в г. Омске в октябре 2010 года определил «пилотные» лечебные учреждения для внедрения автоматизированного рабочего места эпидемиолога (далее ПС «АРМ-2000»). 

Первоначально в пилотном проекте участвовали МУЗ «Городская поликлиника № 12», МУЗ «Детская городская поликлиника № 3», МУЗ «Детская городская поликлиника № 2 им. им. Скворцова В.Е.", МУЗ «Городская поликлиника № 10», МУЗ «Медико-санитарная часть № 9». 

С течением времени к пилотному проекту присоединились МУЗ «Городская поликлиника № 3», БУЗОО «Клинический противотуберкулезный диспансер», БУЗОО «Клинический противотуберкулезный диспансер №4», МУЗ «Детская городская больница №1», МУЗ «Городская поликлиника № 4», МУЗ «Городская поликлиника № 6», МУЗ «Городская поликлиника № 14», МУЗ «Детская городская поликлиника № 8», МУЗ «Городская детская клиническая больница №2 им. В.П. Бисяриной», МУЗ «Городская детская клиническая больница №3», МУЗ «Городская клиническая больница №11», МУЗ «Омская городская клиническая больница №1 им. Кабанова А.Н.», МУЗ «Клинический родильный дом №1», МУЗ «Городская поликлиника № 9», БУЗОО «Клинический онкологический диспансер».

В рамках пилотного проекта обеспечена передача экстренных извещений в электронном виде, путем экспорта из ПС «АРМ-2000» и пересылкой их по защищенному почтовому каналу «VIPNet». Так же следует отметить, что с января 2012 года данный обмен носит двусторонний характер, т.е. лечебно-профилактические учреждения получают экстренные извещения и от ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области». Данная процедура позволяет городским поликлиникам в кратчайшие сроки и в полном объеме получить сведения об инфекционном больном, выбывшем из стационара на их участки, отследить цепочку движения больных и в полном объеме провести противоэпидемические мероприятия по очагам инфекционных заболеваний.
Готовых программных решений оказалось недостаточно. Для организации единой нумерации экстренных извещений на территории всей области, своими силами был разработан и размещен на интернет сервере Центра «Генератор номеров экстренных извещений». Данное программное средство используется повсеместно в филиалах ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» и в лечебно-профилактических учреждениях Омской области, участвующих в пилотном проекте, с января 2012 года. 
Так за период с октября 2011 года было принято 431 экстренное извещение. Большая часть экстренных извещений получена от БУЗОО «Клинический противотуберкулезный диспансер», с которым уже с ноября 2011 года в пробном режиме был запущен двусторонний обмен, который зарекомендовал себя с положительной стороны. 
Эффективность данного проекта обусловлена экономией времени и материальных средств. Внедрение автоматизированного рабочего места эпидемиолога позволяет: 

· сократить временные затраты на дозвон; на передачу первичной и дополнительной информации; на уточнение окончательных диагнозов по телефону; 

· мониторировать свой территориальный участок (в целом ЛПУ, отдельное отделение) по инфекционной и паразитарной заболеваемости в реальном времени; 

· отслеживать «движение» инфекционных больных внутри учреждения, и между учреждениями; 

· вести электронный журнал по форме 060/у; 

· составить электронную базу данных; 

· быстро проводить всесторонний анализ заболеваемости; 

· в кратчайшие сроки установить причинно-следственные связи; 

· производить учет очаговой и вспышечной заболеваемости; 

· создавать списки карантинов по адресам и учреждениям неблагополучия.

Сдерживающим фактором развития этого направления является недостаточный уровень технической готовности лечебно-профилактических учреждений и отсутствие правовой базы, обязывающей лечебно-профилактические учреждения обеспечить внедрение автоматизированных систем регистрации и учета инфекционных и паразитарных заболеваний.


Учитывая вышеизложенное, на 2012 год стоит задача по консолидации в единое информационное пространство всех лечебных учреждений города Омска с органами и организациями Роспотребнадзора и продолжение работы с центральными районными больницами.

В настоящее время ведется активная работа со специалистами ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Свердловской области» по совершенствованию  ПС «АРМ-2000». 

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ СОЦИАЛЬНО-ЗНАЧИМЫХ МУЛЬТИФАКТОРИАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У НАСЕЛЕНИЯ ОМСКА

Е.А. Вильмс, Т.И. Долгих, Д.В. Турчанинов
Омская государственная медицинская академия
К числу таких мультифакториальных болезней относятся, в частности, сердечно-сосудистая патология, нарушения липидного обмена, сахарный диабет. Данная патология у населения Омской области, г. Омска носит массовый характер и не имеет тенденции к снижению в динамике.

Генетические факторы могут играть значительную роль в развитии заболеваний с алиментарными факторами риска, в частности – сердечно-сосудистых, сахарного диабета, ожирения, поэтому в мировой практике современных научных исследований по фундаментальной медицине большое внимание уделяют молекулярно-генетическим методам анализа с идентификацией полиморфных участков (однонуклеотидных полиморфизмов генов, SNP – Single nucleotide polymorphism, с заменой одного нуклеотида на другой), повышающих риск развития заболеваний. Любой отдельный полиморфизм гена объясняет 1–8% от общего риска заболевания в популяции, что может показаться незначительным, но аддитивный эффект нескольких таких факторов риска может составлять до 20–70% общего риска, обусловленного генетическими факторами.

Исследование генетических полиморфизмов позволяет получить важнейшую информацию о геноме каждого человека. Данные о распространенности различных вариантов генов-кандидатов, ассоциированных с повышенным риском развития той или иной патологии необходимы также и для реализации популяционной стратегии профилактики хронических неинфекционных заболеваний современного человека. 

Цель работы: исследование распространенности полиморфизмов генов, ассоциированных с сердечно-сосудистой патологией, нарушениями липидного обмена и сахарным диабетом у населения г.Омска.

Полиморфизмы генов исследованы методом SNP (single nucleotide polymorphism –однонуклеотидные полиморфизмы) на тест-системах «SNP-экспресс» НПФ «Литех». 
Контингент обследованных лиц включал 139 неродственных здоровых доноров (51 мужчина и 88 женщин), подобранных эмпирически в возрасте от 17 до 75 лет (в том числе 17-29 лет – 49 человек, 30-49 лет– 58 человек,  50-75 лет– 32 человека). Средний возраст обследуемых составил 38,3±1,24 лет, все они проживали  в г. Омске или пригородном районе.

Определялись 8 генетических полиморфизмов, ассоциированных с риском развития мультифакторных заболеваний: сердечно-сосудистая патология - AGT (174Met), AGT (Met235Thr), AGTR А1166С, PON (-107C/T); нарушения липидного обмена - LPL (S44), LIPC 514T, LIPC -250(G>A); болезни обмена веществ (сахарный диабет) - PPARGC1A (G482S).

У обследованных лиц, проживающих на территории г.Омска, выявлена высокая частота полиморфизмов, ассоциированных с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), нарушениями липидного обмена, сахарным диабетом II типа (табл. 1). 
Полиморфизмы генов, связанных с синтезом ангиотензиногена часто используются в качестве генетических маркеров сердечно-сосудистых заболеваний. Наличие одного или двух Т аллелей AGT(235) приводит к существенному повышению ангиотензина II (АТ II), поэтому М235Т полиморфизм ассоциирован с артериальной гипертензией. Риск развития гипертонии у людей с генотипом Т/Т увеличивается в 1,3 раза. Заболевание встречается в 1,6 раза чаще у пациенток, имеющих генотип Т/T и проходящих заместительную гормонотерапию (Дания). Показано также, что вариант 235Т является независимым фактором риска развития инфаркта миокарда и ишемической болезни сердца (ИБС) у европейцев, тогда как у японцев было показано отсутствие ассоциации данного полиморфизма с ИБС. Частота встречаемости в европейских популяциях генотипа 235T- 15-20%. 

У обследованных лиц, выявлена высокая частота 235Thr полиморфизма гена ангиотензиногена  AGT (30,4±2,8%) (табл. 1). Частоты аллелей М235/235Т в группах мужчин (64,0 и 36,0%) и женщин (73,4 и 26,6%), проживающих в г.Омске, статистически не различаются (рис.1). Полученные результаты согласуются с литературными данными по распределению 235Thr полиморфизма AGT в популяциях европейцев Франции, Великобритании, США, Норвегии, Германии. Высокая распространенность 235Thr полиморфизма гена AGT, ассоциированного с ССЗ может обусловливать (в числе прочих причин) высокие показатели заболеваемости (34 случая на 100 обследованных по данным углубленных популяционных обследований) и смертности (760,6 на 100 тыс.) населения Омской области, а также негативную динамику этих показателей за последние 20 лет.

Таблица 1.

Распределение полиморфизмов генов, ассоциированных с развитием мультифакторных заболеваний у населения г. Омска ( %) 
	Полиморфизм
	Аллель
	Распространенность аллеля, %
	Генотип
	Распространенность генотипа,%



	AGT 

Thr 174 Met
	174 Thr 

174 Met


	75,9±2,6
24,1±2,6
	174 ТТ

174 ТМ

174 М/М
	59,3±4,2

33,3±4,0

7,4±2,2

	AGT Met235Thr
	235 Met

235 Thr
	69,6 ±2,8

30,4±2,8
	235 ММ
235 МТ
235 ТТ
	48,6±4,2

42,1±4,2

9,3±2,5

	AGTR А1166С
	А 1166

1166 С 
	68,1±2,8

31,9±2,8
	АА

АС

СС
	54,0±4,2

28,3±3,8

17,7±3,2

	LPL S447X
	C

G
	86,1±2,1

13,9±2,1
	CC

CG

GG
	76,2±3,6

19,8±3,4

4,0±1,7

	LIPC -250 G>A
	G
А
	79,5±2,4

20,5±2,4


	GG

GA

AA
	68,3±5,9

23,8±5,4

7,9±3,4

	LIPC C-514T
	514 С

514 Т
	80,2±2,4

19,8±2,4
	CC

CT

TT
	68,5±3,9

22,5±3,5

9,0±2,4

	PPARG C1A  Gly482Ser

	482 Gly

482 Ser(А)
	51,2±3,0

48,8±3,0
	GG

GS

SS
	29,3±3,9

43,9±4,2

26,8±3,8

	PON (-107C/T)
	107С

107 Т
	80,7±2,4

19,3±2,4
	CC

CT

TT
	74,8±3,7

11,8±2,7

13,4±2,9


Полиморфизм T174M гена AGT также является маркером АГ и повышенного риска развития инфаркта миокарда. Показана связь гипертонии с аллелью М и генотипом ТМ при полиморфизме Т174М. Частота встречаемости в европейских популяциях генотипа 174M - 10-15%. В общей выборке обследованных мутантная 174Met аллель AGT была обнаружена в 24,1±2,6% случаев, в группе женщин мутантная 174М аллель AGT 174 выявлялась статистически значимо чаще (26,6±5,0%; p=0,029). Это соответствует данным Т.А. Барановой, согласно которым распространенность артериальной гипертензии (АГ) среди женского населения Омской области в 1,6 раза выше, чем среди мужчин (p<0,005). Статистически значимых различий в распределении ТТ, ТМ, ММ генотипов AGT 174 в возрастных группах не выявлено.

Полиморфизм A1166C рецептора I-го типа ангиотензина-2. Замена нуклеотида аденина (А) на цитозин (С) в локусе 1166 (А1166С) сказывается на функциональной активности рецептора и реализации эффектов ангиотензина II. Вариант C полиморфизма A1166C является кардиоваскулярным маркером. 

Полиморфизмы AGTR1 могут служить маркерами хронически повышенного кровяного давления и других кардиоваскулярных осложнений. При наличии сахарного диабета вариант 1166C соответствует значительному повышению среднестатистического риска.

По данным некоторых авторов полиморфизма AGTR А1166С  встречается у 30-40% представителей европейских популяций [3]. В нашем исследовании данный полиморфизм имел схожую распространенность населении г. Омска - 31,9+2,8%. У женщин распространенность мутантной аллели 1166С была значимо выше, чем у мужчин (38,2±5,5% и 22,2±6,2% соответственно; p=0,008) (рис. 1). В возрастной «группе риска» (30-49 лет) более половины обследованных лиц имели генотип СС или АС (табл.2). 

Полиморфизм параоксоназы PON1.  Мутации в гене PON1(-107C->T) приводят к его низкой продуктивности (экспрессии) и используются как маркеры риска сердечно-сосудистых заболеваний и атеросклеротических поражений. Частота обнаружения вариантов -107C->T, в европейских популяциях составляет 40-45%. «Нормальная» 107С аллель гена PON1 у жителей г. Омска выявлялась в 4 раза чаще полиморфной 107Т (80,7±2,4% и 19,3±2,4% соответственно). Выявлены также гендерные различия в распределении С107/107Т аллелей: вариант 107Т в женской популяции встречался статистически значимо чаще, чем у мужчин (25,0±4,9% и 10,6±4,6% соответственно; p=0,004). 

Липопротеиновая липаза (LPL) — многофункциональный белок, вовлеченный в различные аспекты метаболизма липопротеинов и липидов. Фермент располагается на люмене васкулярного эндотелия и катализирует гидролиз фосфолипидов и триглицеридов хиломикронов и ЛПОНП. Липопротеиновая липаза играет важную роль в формировании ЛПВП. В дополнение к гидролизу триглицеридов плазмы до диглицеридов, LPL также участвует во взаимодействии липопротеинов с клеточными рецепторами. Вариант полиморфизма S447X (преждевременный стоп-кодон) ассоциирован с благоприятными изменениями липидного спектра: пониженным уровнем триглицеридов и повышенным уровнем холестерина ЛПВП. Распространенность варианта составляет 5-10 %. 

Данная мутация признана «протективной»,  среди населения г. Омска была распространена в меньшей степени (13,9±2,1%). Различий между мужчинами и  женщинами не было выявлено.

Мутации печеночной липазы (LIPC C-514T, LIPC-250 G> A) связывают с  развитием инсулинорезистентности, повышенными уровнями инсулина, ЛПОНП. Полиморфизм -250 G> A влияет на уровень триглицеридов и холестерина крови. 

Полиморфизм LIPC-250 G>A характеризовался значительным  преобладанием генотипов GA и АА среди лиц мужского пола, аллель -250А встречалась у них с частотой 31,4±4,6% (p=0,0027).  В целом распространенность варианта -250A была близка к средней в популяции  19,8+3,6% (по данным литературы -20-25 %). 

Полиморфизм LIPC C-514T чаще был представлен генотипом СС (68,5±3,9%). Варианты СТ и ТТ встречались реже (22,5±3,5% и 9,0±2,4% соответственно).

Мутация коактиватора 1а Gly482Ser (G>A) гена PPARGC1.  Распространенность аллели S ассоциированной с повышенным риском развития СД, АГ, избыточной массы тела в популяциях европейского типа (Франция, Австрия) составляет 12-20 %, в китайской 43%, в японской 42%, у кавказских народов – 38 %.

Таблица 2 

Частота встречаемости мутантных аллелей  исследуемых генов у населения Омской области, на 100 обследованных

	
	17-29 лет


	30-49 лет


	50 лет и старше



	
	P,%
	±m
	P,%
	±m
	P,%
	±m

	PON (-107C/T)
	14,3
	5,3
	25,0
	6,03
	14,3
	7,9

	PPARGC1A G482S
	59,4
	7,4
	41,7
	6,90
	40,0
	11,1

	 LPL S447Х
	10,8
	4,7
	23,7
	5,92
	3,8
	4,3

	AGT Thr174Met
	21,4
	6,2
	32,5
	6,52
	15,4
	8,2

	AGT Met235Thr
	25,6
	6,6
	40,0
	6,82
	23,1
	9,5

	LIPC 514T
	22,1
	6,3
	18,2
	5,37
	20,8
	9,2

	LIPC250 G>A
	21,9
	6,3
	21,1
	5,68
	16,7
	8,4

	AGTR А1166С
	27,9
	6,8
	41,7
	6,87
	18,2
	8,7


У населения г. Омска распространенность аллели S оказалась достаточно высокой 53,3±4,9%. При сравнении частот выявления 482Gly и 482Ser аллелей гена PPARGC1 у мужчин и женщин различий не наблюдалось. Однако проведенный анализ по возрастным группам показал, что частоты аллелей 482Gly и 482Ser в возрастной группе 17 -29 лет (40,6 и 59,4±5,0% соответственно) были наиболее высокими в сравнении со старшими возрастными группами: 30-49 лет (p = 0,036) и 50 и старше (p =0,042). Установленные различия требуют пристального внимания к идентификации факторов риска, действующих в группе лиц молодого возраста. 

[image: image1.emf]0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

PON (-107C/T)

PPARGC1A G482S

LPL S447X

AGT Thr174Met

AGT Met235Thr

LIPC 514T

LIPC250 G>A

AGTR А1166С

%

женщины

мужчины


Рис. 1 Распространенность «мутантных» аллелей исследованных генов у мужского и женского населения г. Омска (на 100 обследованных).
Выводы:

1. Впервые проведено исследование распространенности полиморфизмов генов у населения Омского региона, показавшее высокую частоту обнаружения их вариантов ассоциированных с повышенным риском развития сердечно-сосудистых заболеваний, нарушений липидного обмена, сахарного диабета, что вносит вклад в формирование высокой заболеваемости населения указанными патологиями в г. Омске.

2. Обнаружена более высокая распространенность в женской популяции полиморфизмов генов, ассоциированных с развитием сердечно сосудистых заболеваний: AGT (174Met), AGTR А1166С, PON (-107C/T); среди мужчин -нарушений липидного обмена LIPC -250(G>A).

3. Выявлены возрастные группы риска по ряду значимых полиморфизмов PPARGC1A (G482S) – 17-29 лет,  AGT (Met235Thr), AGTR А1166С – 30-49 лет. 

4. Полученная в исследовании информация о распространенности полиморфизмов генов ассоциированных с развитием массовых социально-значимых заболеваний у населения г. Омска необходимо учитывать при разработке комплекса адекватных профилактических мероприятий.

ПРИМЕНЕНИЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО МЕТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ РЕАЛИЗАЦИИ ТОКСИКОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА НА ТЕРРИТОРИИ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ.

И.Г. Винокурова, А.С. Фёдоров, Н.В. Резанова 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

В связи с тем, что в течение последних десятилетий инфекционные болезни уступили приоритет в заболеваемости и особенно смертности хроническим неинфекционным заболеваниям (Гафаров), опыт эпидемиологического надзора за инфекциями стало возможным экстраполировать на всю патологию, в том числе  неинфекционную (Далматов).  Использование эпидемиологического метода при изучении факторов риска формирования неинфекционной патологии способствует совершенствованию эпидемиологической диагностики. А современные диагностические системы — эпидемиологический надзор и социально-гигиенический мониторинг — являются основой успешной профилактики. Информация, полученная в ходе эпидемиологического надзора, используется в системе социально-гигиенического мониторинга. 

Токсикологический мониторинг является одним из направлений социально-гигиенического мониторинга. Изучение показателей здоровья населения, полученных при ведении мониторинга осуществляются в трех направлениях — по территории, в различных группах населения и во времени (в соответствии с эпидемиологическим методом исследования). Результаты этих исследований могут составить основу для разработки целенаправленных региональных и общегосударственных профилактических программ.

В системе токсикологического мониторинга участвуют: ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области», Управление Роспотребнадзора по Омской области, Омский центр лечения острых отравлений, токсикологическое отделение Областной детской клинической больницы, ЛПУ сельских административных территорий, Омское Бюро судебно-медицинской экспертизы. В соответствии с экстренными извещениями формируется персонифицированная база данных.

За 2007-2010 гг. в Омской области зарегистрировано почти 18 тыс. случаев острых отравлений химической этиологии (ООХЭ). Среднемноголетний показатель распространенности ООХЭ составил 222,1 на 100 тыс. населения. За отчетный период наблюдается умеренная тенденция к снижению распространенности ООХЭ — ежегодный темп снижения равен –2,2%. При этом умеренное снижение уровня распространенности отравлений наблюдается только в группе взрослого населения, среди детей отмечается стабилизация показателя, среди подростков – уровень ООХЭ растет, что связанно, в основном, с отравлениями лекарственными препаратами в целях суицида или одурманивания. Три четверти отравлений приходится на население трудоспособного возраста.
В структуре отравлений по полу преобладают мужчины — во всех группах ООХЭ, кроме отравлений лекарственными препаратами, особенно выражено в группе отравлений, вызванных наркотиками и токсическим действием алкоголя.

Две трети ООХЭ, зарегистрированных в 2007-2010 гг., вызваны лекарственными препаратами (33,7%) и токсическим действием алкоголя и его суррогатов (32,5%). За ними по значимости идут отравления, вызванные наркотиками (13,3%) и средствами бытового назначения  (11,6%). На отравления угарным газом приходится 6,3%, прочими веществами — 2,6%.
Территорией риска является г. Омск — 76,0% всех отравлений, и лишь 24,0% приходится на сельские районы. Несколько различается этиологическая структура по г. Омску и сельским районам: в городе – на первом месте находятся отравления лекарственными препаратами, на втором – отравления алкоголем, на третьем - отравления наркотиками; в сельских районах третье место занимают отравления средствами бытового назначения. 

За 2007-2010 гг. 3,8 тысячи ООХЭ закончились летальным исходом. Среднемноголетний показатель смертности от острых отравлений химической этиологии составил 0,48 случаев на 1000 населения. Темп снижения в течение последних четырех  лет в целом по области составил -3,7%. На г. Омск приходится 63,6 % смертельных случаев от острых бытовых отравлений на территории Омской области. В структуре смертности 50,4% летальных исходов вызвано токсическим действием алкоголя и его суррогатов, наркотиками — 22,9%, угарным газом — 17,9%, средствами бытового назначения — 5,7%, лекарственными веществами — 2,7%. Причем структура смертности по г.Омску и по сельским районам различная: в городе - основная причина смерти - отравления алкоголем и наркотиками, в сельских районах преимущественно отравления алкоголем и угарным газом.
Эпидемическая  ситуация по острым отравлениям химической этиологии в Омской области расценивается как неблагоприятная, о чем свидетельствует по-прежнему высокий уровень распространенности острых бытовых отравлений, рост показателя у подростков, несмотря на общее снижение частоты острых отравлений, высокий уровень летальности — более 21%, то есть умирает каждый пятый отравившийся. Наибольшую опасность для здоровья населения представляют отравления, вызванные токсическим действием алкоголя и лекарственными веществами. Имеются существенные различия между городским и сельским населением в структуре распространенности и летальности от острых химических отравлений городского и сельского населения: в городе значительный вклад вносят отравления лекарственными препаратами, алкоголем и наркотиками, в сельских районах области основным этиологическим фактором является алкоголь.
ОПАСНОСТЬ БРУЦЕЛЛЁЗА СОХРАНЯЕТСЯ
А.М. Герасимов

Управление Роспотребнадзора по Омской области

На территории Омской области бруцеллёз остаётся одной из основных зоонозных инфекций и приносит значительные материальные убытки  хозяйственной деятельности и ущерб здоровью населению. Несмотря на проводимые профилактические и оздоровительные мероприятия, опасность возникновения и распространения бруцеллёза, как среди животных, так среди людей, сохраняется. Контакт человека с сельскохозяйственными животными по-прежнему влечёт опасность для его здоровья. 

В течение последних 5 лет отмечено значительное ухудшение эпизоотической и эпидемиологической обстановки по бруцеллезу, очаги бруцеллеза отмечались в Любинском и Шербакульском районах. В этих районах отсутствовали неблагополучные по бруцеллёзу сельскохозяйственные предприятия, но имелись неблагополучные населённые пункты.
В 2008 году зарегистрирован неблагополучный пункт по бруцеллезу овец в личном подсобном хозяйстве в Любинском районе с. Астрахановка. В 2009 году зарегистрирован еще один неблагополучный пункт по бруцеллезу овец в частном секторе с. Замелетеновка Любинского района, и в д. Чадск Шербакульского района, где выявлен мелкий и крупный рогатый скот, положительно реагирующий на бруцеллез в личных подворьях. Эпизоотическое неблагополучие в  районах связано, в первую очередь, с нелегальным ввозом больных животных в Омскую область с территории республики Казахстан и нарушение владельцами ветеринарно-санитарных правил содержания скота, передержка выявленного больного поголовья.

В связи с установлением бруцеллеза у животных специалистами территориального отдела Управления Роспотребнадзора по Омской области в Любинском районе совместно с ветеринарной службой подготовлены предложения в принятые постановления Глав муниципальных районов о наложении ограничений по бруцеллезу в неблагополучных пунктах. Были разработаны и утверждены планы мероприятий по оздоровлению неблагополучных хозяйств.
Уход за больными животными привёл к заражению людей. Основными факторами передачи инфекции являются навоз, почва, подстилки, стойла, остатки кормов, предметы ухода за животными, инфицированные возбудителем бруцеллеза.

В 2008 году зарегистрировано в Любинском районе 4 случая впервые выявленного бруцеллеза среди контактных. В 2009 году в Шербакульском районе в д. Чадск было учтено двое заболевших лиц. В Любинском районе в 2009 году было зарегистрировано 19 случаев бруцеллеза, из них в с. Замелетеновка – 4 случая, и в д. Астрахановка зарегистрирована групповая заболеваемость бруцеллезом. Общее количество пострадавших составило 15 человек, в том числе трое – дети в возрасте до 14 лет. Из 14 взрослых 11 заболевших бруцеллёзом являлись работниками молочно-товарной фермы ООО «Боголюбовское». У двух доярок удалось выделить возбудитель B. melitensis.
В соответствии с планом медико-санитарных, ветеринарных мероприятий по профилактике заболевания бруцеллёзом эпидемиологами было организовано проведение лабораторного обследования на бруцеллёз населения д. Астрахановка по клиническим и эпидемиологическим показаниям. Организован и проведён осмотр врачом инфекционистом на ФАПе с забором крови на серологическое исследование на бруцеллёз от жителей села.

Всего материал для проведения серологического исследования на бруцеллёз отобран у 135 жителей деревни. В результате серологического исследования выявлено 24 человека, положительно реагирующих на бруцеллёз, в том числе 7 дети и подростки. Лица, предъявляющие жалобы при осмотре, были госпитализированы в инфекционное отделение МУЗ «Любинская ЦРБ» для установления и уточнения диагноза.

С участием специалистов районной администрации, Управления сельского хозяйства и продовольствия администрации Любинского МР, специалистов  Управления Роспотребнадзора, районной ветеринарной службы, МУЗ «Любинская ЦРБ» проводились сходы граждан в д. Астрахановка, на которых рассматривались вопросы личной и общественной профилактики  бруцеллёза. 

Неоднократно проводились заседания санитарно-противоэпидемической комиссии  Администрации Любинского МР, был утверждён план медико-санитарных, ветеринарных мероприятий. Откорректирован план мероприятий по профилактике распространения бруцеллёза. 

Специалистами территориального отдела Управления Роспотребнадзора по Омской области в Любинском районе проведена внеплановая выездная проверка ООО «Боголюбовское». На молочно-товарной ферме № 2 д. Астрахановка были выявлены грубые нарушения требований санитарного законодательства. Составлен протокол об административном правонарушении по ст.6.3 КоАП на юридическое лицо ООО «Боголюбовское» с наложением административного взыскания в виде штрафа в размере 20 тысяч рублей.

Руководителю было дано предписание с целью устранения выявленных нарушений, предупреждения возникновения и распространения заболеваний людей бруцеллезом. Проведены инструктажи с работниками  фермы о правилах гигиены, по использованию средств индивидуальной защиты, о соблюдении противобруцеллезного режима. Организовано медицинское наблюдение и лабораторное обследование на бруцеллез всех работников, имевших контакт с животными. Среди населения проводилась санитарно-просветительная работа по предупреждению заболеваний бруцеллезом.

На МТФ № 2 д.Астрахановка ООО «Боголюбовское» произведен отбор сырого молока для исследования на бруцеллез методом ПЦР, результат отрицательный.

По данным государственной ветеринарной службы положительных результатов исследования на бруцеллез среди общественного поголовья КРС ООО «Боголюбовское» и частного сектора сельскохозяйственных животных в д.Астрахановка не зарегистрировано. 
Всего за этот период в эпизоотических очагах Любинского района было обследовано 220 контактных, выявлено с положительным результатом 34 человека.  

В результате комплекса мероприятий проведено оздоровление  всех неблагополучных пунктов по бруцеллезу животных в соответствии с утвержденными планами. 
Во всех районах были разработаны и утверждены комплексные планы мероприятий по борьбе с бруцеллезом среди людей и животных, а также утверждены программы по защите людей от инфицирования бруцеллезом на 2010-2012 годы
В целях профилактики бруцеллеза за период  2008-2010 годов  получили вакцинацию против бруцеллеза по Любинскому району 310 человек, профессионально связанных с угрозой заражения бруцеллезом козье-овечьего вида, ревакцинировано  154 человека. 
Как правило, ухудшение эпидемиологической обстановки связано с эпизоотическим неблагополучием. Показатели инфицированности животноводов ООО «Боголюбовское» являлись единственными информативными показателями эпидемиологического неблагополучия в условиях скрытой циркуляции возбудителя бруцеллёза и наличия невыявленных очагов инфекции. В связи с этим своевременная постановка диагноза у людей является очень важной, особенно на благополучных по бруцеллёзу территориях.

Добросовестное отношение самих работодателей к организации периодических медицинских осмотров работников занимает основное место в комплексе профилактики профессиональных заболеваний. Вместе с тем, в ряде хозяйств неудовлетворительно проводятся медицинские осмотры подлежащих контингентов. Лабораторными исследованиями на бруцеллез при прохождении периодических медицинских осмотров профессиональных контингентов (животноводы, ветеринарные работники и др. контингенты)  в  2008 году охвачено лабораторным обследованием на бруцеллез  2,3% (17 из 748), в 2009 году - 64,6% (243 из 376), в 2010 году - 73,0% (268 из 367),  в 2011г. – 330/231 -70 % от числа подлежащих. За период с 2008 по 2011 годы на территории Любинского района  установлен 1 случай профессиональной заболеваемости бруцеллезом (2008г. лаборант СББЖ по Любинскому району). 

Для сохранения благополучия территории по бруцеллёзу необходимо тесное взаимодействие всех заинтересованных служб и ведомств, чёткое выполнение всех санитарно-ветеринарных и противоэпидемических мероприятий. Успокоенность и снижение настороженности в отношении бруцеллёза различных служб будет способствовать ухудшению эпидемиологической обстановки.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ ОСТРЫМИ КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ ВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ ЗА ПОСЛЕДНЕЕ ДЕСЯТИЛЕТИЕ (2002 - 2011 ГОДЫ)

М.Г. Горбунова, А.П. Ускова,  М.А. Вайтович, Е.В. Жираковская, 
Н.В. Логиновских

Управление Роспотребнадзора по Омской области
Институт химической биологии и фундаментальной медицины СО РАН
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»
В последние годы в мире наблюдается активизация эпидемического процесса вирусных кишечных инфекций, которые в настоящее время представляют серьезную проблему здравоохранения. Территория Омской области не является исключением, что подтверждается значительным увеличением доли вирусов в структуре возбудителей острых кишечных инфекций (ОКИ).           

Начиная с 1972 года были открыты основные известные на сегодняшний день вирусные возбудители ОКИ – норо-, рота-, астро-, сапо- и аденовирусы гр. F, доказана их роль в возникновении кишечных инфекций у людей, разработаны высокочувствительные и специфичные методы диагностики. 

С целью изучения эпидемиологических проявлений ОКИ, в т.ч. вирусной этиологии, в Омской области нами был проведен ретроспективный анализ заболеваемости населения ОКИ за последнее десятилетие (2002-2011 гг.).

За период с 2002 по 2011 гг. заболеваемость по сумме всех ОКИ в Омской области имела умеренную тенденцию к росту. В структуре заболеваемости ОКИ удельный вес верифицированных инфекций составил 52,1%, в том числе дизентерии – 4,4%, сальмонеллезов – 5,6%, вирусных кишечных инфекций – 25,1%. На долю ОКИ неустановленной этиологии в структуре всех ОКИ пришлось 47,9%. 

При анализе этиологической структуры заболеваемости ОКИ выявлены различия в начале и в конце анализируемого периода. Изменение структуры заболеваемости населения области ОКИ в исследуемый период произошло за счет снижения удельного веса острой дизентерии, прочими ОКИ бактериальной этиологии и увеличением доли вирусных кишечных инфекций. Удельный вес сальмонеллезов остался на том же уровне, тогда как показатели заболеваемости сальмонеллезами возросли в 1,5 раза (с 21,7 в 2002 г. до 33,45 в 2011 г.). 

Удельный вес ОКИ неустановленной этиологии уменьшился с 58,0% в 2002 г. до 49,9% в 2011 г., в то же время показатели заболеваемости населения инфекциями этой группы после 5-летнего снижения (с 2002 по 2006 гг.) с 2007 г. снова стали увеличиваться, в 2010 г. показатель достиг максимального за последнее десятилетие уровня – 317,6 на 100 тыс. населения.

С 2003 г. в этиологической структуре ОКИ удельный вес ротавирусов превысил долю остальных патогенов, а с 2008 г. удельный вес возбудителей вирусной этиологии в этиологической структуре верифицированных кишечных инфекций стал преобладающим: на его долю пришлось от 30 до 35%.

Основными возбудителями вирусных диарейных заболеваний на территории Омской области являются ротавирусы. В структуре ОКИ на территории области доля ротавирусной инфекции возросла с 5,7% в 2002 г. до 31,6% в 2011 г., а среди ОКИ установленной этиологии с 17,0% до 57,0% соответственно.

В динамике за последнее десятилетие заболеваемость населения Омской области ротавирусной инфекцией увеличилась, темп прироста такой же, как и в целом по РФ, в то же время среднемноголетний показатель заболеваемости ротавирусной инфекцией в Омской области превысил аналогичный показатель по РФ в 3,1 раза (122,8 на 100 тысяч населения против 39,9 по РФ).

Причинами роста заболеваемости населения Омской области ротавирусной инфекцией стало не только истинное увеличение ежегодного числа заболевших, но и регистрационный рост за счет увеличения охвата лабораторным обследованием лиц с подозрением на ОКИ, главным образом, детей в возрасте до 3-х лет.

Тенденция к росту заболеваемости ротавирусными гастроэнтеритами выражена как в областном центре, так и в сельских районах Омской области. При этом в г. Омске уровень заболеваемости был в 1,5 раза выше, чем в сельских районах (142,20/0000 и 97,70/0000 соответственно). В структуре заболевших ротавирусным гастроэнтеритом на долю городского населения пришлось 64,7%. 

Уровень заболеваемости ротавирусной инфекцией населения Омской области определялся в основном заболеваемостью детей. Среднемноголетний показатель заболеваемости детей в возрасте до 14 лет составил 763,30/0000  и превысил аналогичный показатель у лиц в возрасте 15 лет и старше в 109 раз. 

В отличие от дизентерии и сальмонеллезов наибольшими показатели заболеваемости гастроэнтеритами ротавирусной этиологии были у детей первого (3226,70/0000) и второго (2451,30/0000) года жизни, что позволило отнести их к группам риска. 

Среднемноголетние показатели заболеваемости ротавирусной инфекцией различных возрастных групп детей в г. Омске превышали аналогичные показатели заболеваемости детей из сельских районов в 1,3-2,8 раза (p<0,05). В то же время аналогичный показатель у взрослых в сельских районах превысил таковой у взрослого населения г. Омска в 1,3 раза (8,1 и 6,00/0000, соответственно, p<0,05). 

Показатели заболеваемости ротавирусной инфекцией детей в возрастных группах 1-2 лет и 3-6 лет, посещавших дошкольные образовательные учреждения статистически ниже показателей заболеваемости детей, не посещавших дошкольные учреждения.

Во внутригодовой динамике заболеваемости населения ротавирусной инфекцией отмечается отчетливая зимне-весенняя сезонность (с января по май). Активизация эпидемического процесса в холодные месяцы календарного года была характерной для всех возрастных групп населения. Сезонный подъем заболеваемости ротавирусной инфекцией детей отмечался с первых чисел января до середины мая, у взрослых сезонный подъем начинался и заканчивался на полмесяца позже. 

Рост показателей заболеваемости населения Омской области острыми кишечными инфекциями в осенне-зимний период обусловлен также активизацией эпидемического процесса норовирусной инфекции. Первые находки норовирусов в Омской области относятся к 2007 г. В области впервые была расшифрована групповая заболеваемость норовирусной инфекцией у детей, посещающих один из детских садов г. Омска: из 10 пострадавших детей у 7 методом ПЦР обнаружена РНК норовируса II генотипа. В 2010-2011 гг. количество вспышек норовирусной инфекции составило 4 и 3, а общее число пострадавших - 48 и 21 человек соответственно. 70% всех вспышек норовирусной инфекции были зарегистрированы с октября по февраль.

За период с 2009 по 2011 годы  в Омской области было зарегистрировано регистрировалось от 32 до 75 случаев норовирусной инфекции, средний показатель заболеваемости за эти годы составил 2,4 на 100 тыс. населения. 

Заболевания норовирусной инфекцией зарегистрированы в 95% от всех случаев у детей в возрасте до 17 лет, но в отличие от ротавирусной инфекции, чаще вовлекались в эпидемический процесс дети в возрасте 3 - 6 лет и с 7 до 17 лет (46,3% и 28,6% соответственно). 

В структуре заболевших норовирусной инфекцией доля городского населения составила – 62,6% и сельского – 37,4%. Заболеваемость норовирусной инфекцией населения г. Омска превысила аналогичный показатель населения сельских районов в 1,3 раза. 

За период с 2002 по 2011 годы существенно изменилась и этиологическая структура вспышек с фекально-оральным механизмом передачи. Если за период с 2002 по 2006 гг. удельный вес вспышек ОКИ вирусной этиологии составил в среднем 17%, то в 2007-2011 годах этот показатель составил 64,2% от общего числа эпидемических очагов, а в 2011 г. – 100%. 

Изменились и пути передачи возбудителей инфекции: водный путь передачи снизился с 24,1% в период с 2002 по 2006 гг. до 3,8% в 2007-2011 годах, а контактно-бытовой путь возрос с 62,7% до 84,9% соответственно. 

За период с 2007 по 2011 год проведено генетическое исследование 446 проб фекалий от больных острыми кишечными инфекциями, в которых методом ПЦР была обнаружена РНК ротавируса, и за период с 2009 по 2011 гг. - 62 пробы, в которых была обнаружена РНК норовируса II геногруппы. 

В Омской области по данным молекулярно-генетического исследования в 2007-2008 гг. произошла частичная смена циркулирующего ранее генотипа ротавируса P[8]G1 на генотип P[8]G4. В 2009-2010 гг. доминирующим по Омской области стал генотип ротавируса P[8]G4. К следующему эпидсезону 2010-2011 гг. преобладающим генотипом ротавируса продолжал оставаться P[8]G4, но его доля снизилась до 60,7%. В то же время увеличился удельный вес нетипируемых штаммов. В текущий эпидемический сезон 2011-2012 гг. доли генотипов ротавирусов P[8]G4 и P[8]G1 уравнялись и составили по 23%, однако появился новый нетипируемый по G-типу геновариант P[8]N, удельный вес которого составил 38,5%. 
При исследовании норовирусов выявлена аналогичная ситуация со снижением доли доминирующего в эпидсезон 2009-2010 гг. генотипа норовируса GII.4 с 54,8% до 34,4%, генотипа  GII.3 с 25,8% до 18,8% и увеличением нетипируемых генотипов с 19,4% до 46,9%.

Появление новых штаммов вирусов является неблагоприятным прогностическим признаком, на фоне отсутствия популяционного иммунитета к данным генотипам рота - и норовирусов возможно их эпидемическое распространение среди населения.

Выводы:
1. Ведущая роль в структуре спорадической и групповой заболеваемости населения Омской области острыми кишечными инфекциями в настоящее время принадлежит диарейным заболеваниям вирусной этиологии. 

2. Определение генотипов рота- и норовирусов является неотъемлемым компонентом вирусологического мониторинга в системе эпидемиологического надзора за инфекцией для слежения за циркулирующими вариантами вирусов с целью установления смены доминирующего генотипа в Омской области, а также необходимым для решения вопросов планирования специфической профилактики ротавирусной инфекции.

3. Применение молекулярно-генетических методов исследования в очагах ОКИ с групповой заболеваемостью необходимо для наиболее раннего установления этиологии заболеваний с целью своевременного начала адекватной терапии и проведения соответствующих санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий; а также для оценки идентичности изолятов возбудителей, выделенных из различных материалов с целью определения источников инфицирования и факторов передачи инфекции.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ ЗА ЭХИНОКОККОЗАМИ НА ТЕРРИТОРИИ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Н.Ю. Григорова, С.В. Куземцева

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Эхинококкозы относятся к наиболее опасным и широко распространенным гельминтозам человека с тяжелым хроническим течением, которые при отсутствии ранней диагностики приводят к стойкой утрате трудоспособности или летальному исходу.

По литературным данным эхинококкозы вызываются паразитированием в организме человека личиночных стадий цестод рода Echinococcus. В настоящее время известно 4 вида этого рода: E. granulosus, E. multilocularis, E. vogeli, E. oligarthus. Из них наибольшее эпидемиологическое значение имеют 2 вида: 

E. granulosus и E. multilocularis. Первый вызывает образование однокамерных кист, преимущественно в печени и легких, второй - образование многокамерных кист. Окончательными хозяевами этих гельминтов служат различные виды животных семейства псовых. Однократно заразившись, окончательный хозяин способен быть источником инвазии до одного года.

Стойкий иммунный ответ при эхинококкозах не формируется, поэтому возможны повторные заражения и рецидивы. Чаще всего послеоперационные рецидивы обусловлены неравномерным ростом отдельных кист и длительностью их развития.

Несмотря на определенные успехи в лечении и профилактике, проблема эхинококкозов остается актуальной для многих стран Средней Азии, Закавказья, а также 63 субъектов Российской Федерации, в которых в 2010г. было зарегистрировано 567 случаев эхинококкозов, в т.ч. среди детского населения в возрасте до 17 лет - 95 случаев.  Показатель заболеваемости эхинококкозами по  Российской Федерации составил 0,4 на 100 тысяч населения, среди детей 0,37 на 100 тысяч детского населения. 

В 2010г. зарегистрировано 8 летальных случаев от эхинококкозов:  в Республике Башкортостан - 3 случая, по 1 случаю - в Красноярском крае, Новосибирской, Омской, Курганской областях, г. Москве.

В Омской области заболеваемость эхинококкозами среди населения регистрируются ежегодно. Однако, в 2011 году в Омской области отмечено снижение заболеваемости эхинококкозами в 1,3 раза (с 0,60 на 100 тысяч населения в 2010 г.- 12 случаев, до 0,45 на 100 тысяч населения в 2011г.- 9 случаев). 

На завозные случаи эхинококкозов приходится 11,1%. Заболевания эхинококкозом людей зарегистрированы на следующих административных территориях: в Большереченском, Полтавском, Марьяновском, Одесском, районах и г.Омске. Заражение в 88,9% случаев произошло при контакте с собаками, 11,1% - при контакте с загрязненными биологическим материалом меховыми изделиями. 

В распространении эхинококкозов важная роль принадлежит природным очагам данных гельминтозов, впервые обнаруженных в области в 1951 году и изученных в современный период, которые сохраняют стабильное состояние и функциональную неоднородность. 

На территории Омской области в соответствии с комплексным планом мероприятий по профилактике паразитарных заболеваний и в рамках реализации ВЦП «Стоп-инфекция» организован и ежегодно осуществляется серологический мониторинг иммунитета населения сельских районов, проживающего в природных очагах эхинококкозов, и профессионально-угрожаемого контингента (чабаны, охотники, работники звероводческих хозяйств).

В целях слежения за эпидемиологической обстановкой и выявления паразитарных заболеваний на территории Омской области ежегодно проводятся плановые профилактические обследования населения. 

Серологическая диагностика методом ИФА для определения IgG к эхинококкозам проводится с использованием тест-систем ЗАО «Вектор-Бест», а учет результатов с помощью  прибора «Мультискан ЕХ». 

В общей структуре серологических исследований диагностика эхинококкозов составляет 36,6%. За период с 2009г. по 2011г. было исследовано 566 сывороток крови на эхинококкозы по эпидемиологическим показаниям, выявлено 3,2% серопозитивных лиц. В многолетней динамике у больных эхинококкозом печени  IgG выявлялись в 100% случаев. 

Применение современных инструментально-диагностических методов исследования: УЗИ, КТ, ЯМРТ, серологической диагностики методом скринингого иммуноферментного анализа (ИФА) позволяет на современном этапе улучшать выявление данной патологии, проводить дифференциальную диагностику у пациентов с объемными образованиями в печени и легких, а также оценивать эффективность противорецидивной терапии. 

Таким образом, физико-географические условия Омской области на 60-70% состоящие из открытых ландшафтов лесостепного и степного типа, весьма благоприятны для широкого расселения эпидемиологически значимых в отношении эхинококкозов видов животных, что создает реальные предпосылки для формирования стойких природных очагов этой инвазии. 

ДОЗОРНЫЙ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ НАДЗОР СРЕДИ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ ИНЪЕКЦИОННЫХ НАРКОТИКОВ В Г.ОМСКЕ

В.Е. Кухта, М.В. Маслакова, Н.В. Ребова, И.М. Филатова

БУЗОО «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» 

БУЗОО «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями», в рамках партнерства с СМА «АнтиСПИД-Сибирь» и НП «ЭСВЕРО» (г. Москва), в 2011 проведено исследование, целью которого стало изучение распространенности ВИЧ и поведения, связанного с риском заражения ВИЧ в группе потребителей инъекционных наркотиков в г. Омске.

Целевая группа исследования: потребители инъекционных наркотиков (ПИН) старше 15 лет. Объект выборки - 350 человек. Набор респондентов осуществлялся по методике RDS
,
 Для сбора информации использовался специально разработанный стандартизованный путеводитель-интервью.

Социально-демографические характеристики: большинство (73,4%) респондентов – мужчины; преобладающий возраст омских наркопотребителей – старше 30 лет (63,9%), практически пятая часть (21,5%) находятся в возрасте 25-29 лет, 14,6% - до 25 лет.

Большинство опрошенных имеют среднее образование - 77,2%, 11% - получили лишь начальное образование, 11,8% - имеют дипломы о высшем профессиональном образовании. 

Значительная часть ПИН не состоят в браке (48,3%); 6,3% - состоят в браке, но не проживают с супругом.

В структуре получаемых доходов, самым распространенным источником обеспечения ПИН являются временные и подсобные работы (44 и 50%). Постоянная работа имеется лишь у 35-37%. Следует особо выделить группу ПИН, признавшихся, что они добывают средства грабежом и сбытом краденого – 3,4%.

Употребление наркотиков и поведенческие риски инфицирования: на территории г. Омска преобладают потребители, имеющие длительный стаж наркопотребления: 64% употребляют наркотики инъекционно в течение 10 лет и более, 22% - от 4 до 9 лет, 14% опрошенных имеют стаж наркопотребления до 3-х лет.

Средний возраст начала инъекционных практик составляет 19,8 лет. Практически половина опрошенных (49,2%) отметили, что впервые сделали инъекцию наркотического средства в возрасте от 15 до 19 лет; 26,4% - в возрасте 20-24 лет; 11,1% - в 25-29 лет.

Среди употребляемых наркотиков преобладают опиаты, в частности - героин является наиболее популярным (97%). Остальные наркотики используются спорадически, причем частота их использования является тоже низкой.

В ответах на вопрос об использовании общих шприцев на протяжении последних 30 дней,  только 85% сообщили, что ни разу не использовали общий инструментарий на протяжении месяца, 14% говорят об использовании общего инструментария «иногда», а 1 % опрошенных использовали общие шприцы и/или иглы в половине случае или чаще. 5,5% потребителей, которые использовали при последней инъекции общие шприцы и/или иглы, делали это совместно в группе 2-6 человек.

Общий инструментарий используется чаще всего совместно с кем-то из компании, употребляющих наркотики (42%), с друзьями (39%), с постоянными половыми партнерами (15%).

Лишь 47% из числа ПИН, использующих общий инструментарий, всегда «обрабатывают» его: при этом большинство промывают их холодной (78%) или горячей (28%) водой; 2,1% указали на кипячение игл и/или шприцев как способ профилактики инфицирования ВИЧ, 4,1% - на использование спирта, водки иного алкосодержащего раствора. Значительное количество респондентов по нескольку раз применяют свои уже использованные ранее шприцы (35%).

На вопрос «Как часто Вы используете для инъекции шприц, уже наполненный наркотиком?»  (потребитель не видел, при каких обстоятельствах он наполнялся) «иногда» отметили – 15% респондентов, «в половине случаев и чаще» – 6% опрошенных наркопотребителей.

Кроме того, наркопотребители довольно часто используют общие вату и фильтры при приготовлении и инъекционном введении наркотика: 13% - постоянно, 25% практиковали подобное поведение приблизительно в половине случаев и чаще, 13% - иногда. 

На вопрос, «были ли в жизни респондентов ситуации, в которых они могли использовать первый попавшийся шприц», 37% наркопотребителей ответили утвердительно; из них 61% делали это во время абстиненции, 20,6% - во время отбывания наказания в местах лишения свободы.

Вместе с тем, 70% опрошенных ответили, что могут всегда получить стерильные шприцы. Если же не могут, то чаще всего причиной тому является неудобный график работы аптек, отсутствие денег, либо времени. 

Сексуальное поведение: к 16 годам, по данным опроса, уже 74% из всех респондентов имели опыт первого сексуального контакта, причем около двух третей наркопотребителей, вступили в половую жизнь в возрасте 14-16 лет.  Мужчины вступают в половую жизнь немного раньше, чем женщины: средний возраст первого контакта для мужчин составляет 15,2 года, для женщин – 16,2 года.

Среди респондентов, у которых были сексуальные контакты на протяжении последних 12 месяцев, 85% вступали в половую связь с регулярными партнерами, 44% отметили контакты со случайными партнерами и 10% - с коммерческими. Среди женщин доминируют сексуальные контакты с регулярными партнерами, тогда как среди мужчин очень высокий показатель случайных связей. 

На использование презервативов во время последнего сексуального контакта указали 32% респондентов. Только 41,5% среди тех, у кого были случайные партнеры, всегда использовали презерватив на протяжении последних 12 месяцев. 

Имели половые контакты с партнерами, которые никогда не употребляли наркотики инъекционным путем 68% наркопотребителей. Ответили, что среди их половых партнеров были ВИЧ-положительные, 8% респондентов.

Половина респондентов перед последним половым контактом употребляли наркотики.

Информированность по проблеме ВИЧ-инфекции: количество наркопотребителей, которые правильно указывают способы профилактики и в то же время отвергают основные неверные представления о передаче ВИЧ половым путем, составило лишь 40%, причем у женщин уровень осведомленности на 5-8% выше, чем у мужчин.

На вопрос, наиболее важный с точки зрения профилактики ВИЧ среди наркопотребителей (о возможности заразиться, делая инъекции уже использованной кем-то иглой),  96,5% опрошенных ответили правильно.

Подавляющее большинство (78,5%) респондентов осведомлены о существовании лечения, которое позволяет ВИЧ-инфицированному человеку сохранить привычный образ жизни и работоспособность. 

Тестирование на ВИЧ-инфекцию: 69% из числа всех участников исследования сообщили, что уже проходили ранее тестирование на ВИЧ-инфекцию. Из тех, кто проходил процедуру тестирования, 54% делали это на протяжении последних 12 месяцев, 21,5% - около 1-2 лет назад, 17% - на протяжении 2-4 лет назад, еще 16% - более 4 лет назад. 

Чаще всего участники опроса, проходили тестирование на ВИЧ-инфекцию в Центре СПИДа (43%), в поликлинике (16.5%), в больнице (12.5%), в наркодиспансере (12%); 13% респондентов упоминали учреждения, не указанные в списке вопросника: исправительные колонии, СИЗО, реабилитационный центр. 

В 51% случаев с респондентами проводилось дотестовое консультирование, из них 72% получали дотестовое консультирование в Центре СПИДа, 23% в поликлиниках по месту жительства. 

По результатам обследования крови  на ВИЧ экспресс-тестами, которое проводилось в рамках данного исследования, доля получивших положительный результат составила 16% (2009г. – 8,9%).
Таким образом, результаты проведенного исследования свидетельствуют, что потребители инъекционных наркотиков относятся к группе достаточно высокого риска инфицирования ВИЧ. Об этом свидетельствуют поведенческие стереотипы этой целевой группы: использование нестерильного инструментария при употреблении наркотиков, большое количество сексуальных контактов без использования презервативов, в том числе случайных сексуальных связей.

Для адекватной профилактической работы среди потребителей инъекционных наркотиков необходимо:

1. повышение уровня знаний о риске распространения ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков и их сексуальных партнеров; 

2. обучение наркопотребителей принципам снижения риска инфицирования ВИЧ при употреблении инъекционных наркотиков и сексуальных контактах;

3. информирование о существующем медицинском сервисе для этой целевой группы,  привлечение их к медицинским и социальным службам.

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН В КОНТЕКСТЕ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ НА ТЕРРИТОРИИ 

ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

В.Е. Кухта, О.В. Агафонова, Н.И Магар, М.В. Маслакова 

БУЗОО «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» 

В современном обществе существует множество проблем, оказывающих негативное влияние на формирование и состояние репродуктивного здоровья женщин, одной из которых является ВИЧ-инфекция. 

В Омской области на 01.01.2012 года зарегистрировано 4596 случаев ВИЧ-инфекции (показатель 232,6 на 100 тысяч населения). Среди женщин, живущих с ВИЧ, выявленных в 2011г. - около 95% в возрасте 15-44 лет. У 60% из числа этой возрастной группы, заражение ВИЧ-инфекцией произошло при сексуальном контакте. 

За весь период регистрации ВИЧ-инфекция была впервые выявлена у 332 беременных. От ВИЧ-инфицированных матерей родилось 303 ребенка, в том числе в 2010 г. – 69 и в 2011 г. – 106. 

БУЗОО «ЦПБСИЗ» в 2011 году проведен социологический опрос женщин, целью которого стало изучение уровня информированности в области ВИЧ/ИППП, определения факторов риска инфицирования ВИЧ/ИППП женщин репродуктивного возраста. 

Метод сбора информации – анкетный опрос женщин в возрасте 15-47 лет в лечебных учреждениях Омской области, опрошено 1007 человек, из участвующих в опросе - 750 (74,4%) женщин города Омска и 257 (25,6%) человек из муниципальных районов Омской области. 

Замужем 58,7% участниц опроса; 21,7% - состоят в гражданском браке; 19,7% - не замужем или находятся в разводе. Среди опрошенных женщин у 53,2% есть дети, причем 3,5% - многодетные матери, воспитывающие 3 и более детей.  Большинство опрошенных имеют средне специальное или высшее образование. По социально-экономическому положению 62,3% женщин работают; 6,6% -  находятся в декретном отпуске; 9,4% участвовавших в опросе - домохозяйки;  18% - студентки. 

При изучении уровня информированности женщин по проблеме ВИЧ-инфекции выяснено, что 83,0% опрошенных ориентируются, что такое ВИЧ-инфекция. 59,1% женщин знают все пути передачи ВИЧ; 12% респондентов выбрали либо неправильные пути передачи, либо совсем их не знают. 

Согласны 86,6% и 75,6% респондентов, что снижает риск возможного инфицирования ВИЧ использование презерватива при сексуальных контактах и наличие постоянного полового партнера  соответственно. Только 34,4% женщин отнесли употребление алкоголя к дополнительному риску заражения ВИЧ-инфекцией. 

На вопрос «Где можно обследоваться на ВИЧ-инфекцию?» 47,9% респондентов отметили поликлинику по месту жительства, 20,6% - кожно-венерологический диспансер; 15,6% - СПИД-центр; 6,6% наркологический диспансер и 9,3% женщин репродуктивного возраста не осведомлены о лечебных учреждениях, где можно пройти тестирование крови на ВИЧ. 

На момент проведения опроса 51,1% участников хотели бы получать информацию о ВИЧ-инфекции, из них - 30,7%  - о признаках заболевания; 12,5% - о способах предупреждения заражения; 4,8% - о возможностях обследоваться на ВИЧ. 

Среди женщин участвующих в исследовании выделяются группы, практикующие рискованное сексуальное поведение. По данным нашего  исследования 34,9% участниц опроса вступили в первый сексуальный контакт до совершеннолетия. Причем самый молодой возраст 13 лет - отметили 0,4% респондента.

За последние 12 месяцев 12,5% женщин отметили более одного сексуального партнера: у 8,4% - два партнера, у 4,1% - три и более. У 4,3% последний половой партнер был случайным, а 4,4% имели сексуальные контакты с потребителями инъекционных наркотиков. 

Как вид постоянной контрацепции презерватив используют 27% участников опроса, из них: 14,4% - используют презервативы со всеми половыми партнерами, а 12,6% только со случайными половыми партнерами. Остальные 44,0% женщин используют другие методы контрацепции, самыми популярными из которых является - метод прерванного сексуального контакта и   гормональной контрацепции (13,5% и 13,0% соответственно); 24,6% респондентов не используют никаких средств контрацепции. Делали искусственное прерывание беременности 42,5% женщин, участвовавших в опросе. 

На вопрос «Болели ли Вы инфекциями, передающимися половым путем?» 9,1% женщин ответили утвердительно, 3,4% респондентов не знают, болели ли они или нет, 87,5 % отметили, что не болели.

Раннее начало половой жизни и связанный с этим риск нежелательной беременности, заражение ИППП и ВИЧ зачастую сочетается с другими рисками, такими как потребление алкоголя и наркотиков, которые снижают способность людей принимать обоснованные решения, в результате чего их поведение становится еще более рискованным.

По данным исследования 5,2% опрошенных женщин, употребляли когда-либо наркотики, причем 0,4% - внутривенно. 

Злоупотребляли алкогольными напитками каждый день или несколько раз в неделю - 10,2% женщин, участвующих в опросе.

Как показывают результаты исследования, 90% респондентов считают, что ответственность за безопасность сексуальных отношений должны нести оба партнера, 2,5% опрошенных не готовы брать на себя ответственность, перекладывая ее на партнера, тем самым подвергая себя риску инфицирования ВИЧ и инфекциями, передающимися половым путем.

Используя метод уточненных нормированных остатков в данном  исследовании было выявлено, что в г. Омске женщины практикуют более рискованное поведение, чем в районах Омской области.

Во-первых, возраст вступления в первый сексуальный контакт женщин, проживающих на территории города более ранний. Во-вторых, за последний год у них было больше сексуальных партнеров. В-третьих, городские респондентки сами имели опыт употребления инъекционных наркотиков и чаще вступали в сексуальные контакты с потребителями инъекционных наркотиков.

Для сельских женщин более характерно употребление алкоголя  (до нескольких раз в неделю), они чаще делали в своей жизни аборты. 

В целом, девушки в возрасте 15-23 лет менее информированы по проблеме ВИЧ-инфекции и о лечебных учреждениях, где можно пройти тестирование на ВИЧ.

Женщины, которые вступили в первый сексуальный контакт в возрасте до 17 лет, активнее практикуют рискованное поведение. За последние 12 месяцев у них было более одного сексуального партнера, причем последний был случайным. Эта категория женщин практикует сексуальные отношения с лицами, употребляющими наркотики, и, как правило, 2-3 раза в неделю употребляют алкоголь, а некоторые пробовали неинъекционные наркотики. 

Также практикуют рискованное сексуальное поведение незамужние и разведенные женщины. Из них - 34 % за последние 12 месяцев имели более одного сексуального партнера, у 15,3% - последний партнер был случайным, при этом 50,8% при последнем сексуальном контакте не использовали презерватив. 

Подводя итоги исследования можно говорить о низком уровне информированности женщин по проблеме ВИЧ-инфекции, достаточно рискованном в отношении ВИЧ-инфекции поведении, злоупотреблении психоактивными веществами, что, несомненно, оказывает негативное влияние на репродуктивное здоровье женщин, и ставит под угрозу возможность рождения здоровых детей.

НАДЗОР ЗА ЭНТЕРОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ НА ТЕРРИТОРИИ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2009-2011 ГГ.

Н.В. Логиновских, Н.Г. Анпилова, Н.Н. Павлова
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Управление Роспотребнадзора по Омской области

Эпидемиологический надзор за энтеровирусной (неполио) инфекцией (ЭВИ) является важной составляющей частью Национального плана действий по поддержанию свободного от полиомиелита статуса Российской Федерации. 

Актуальность проблемы ЭВИ и ее эпидемиологическая значимость определяется высокой контагиозностью, широким распространением, возникновением вспышечной заболеваемости, отсутствием средств специфической профилактики, большим числом возбудителей ЭВИ, вызывающих полиморфизм клинических проявлений, возможностью тяжелых последствий вплоть до летальных исходов. 
Особо важное значение надзор за неполиоэнтеровирусными инфекциями приобретает в постсертификационный период ликвидации полиомиелита, так как выведение полиовирусов из естественной природной циркуляции может привести к активизации эпидемического процесса других (неполио) энтеровирусов. 
На территории Омской области были приняты и реализовывались Программа «Эпидемиологический надзор и профилактика энтеровирусной (неполио) инфекции в Омской области на 2009-2011гг.», «Комплексный план действий на 2009-2011гг. по профилактике энтеровирусной инфекции» с целью оценки эпидемиологической ситуации и разработки эпидемиологически обоснованных мероприятий, направленных на предупреждение возникновения случаев заболеваний вызываемых энтеровирусами. 

Одним из основных направлений программы являлось изучение эпидемического процесса энтеровирусных (неполио) инфекций, определение закономерностей развития эпидемических подъемов заболеваемости и формирования локальных очагов.
С 2006 года введена официальная регистрация случаев ЭВИ в формы федерального государственного статистического наблюдения. Показатели заболеваемости энтеровирусной инфекцией на территории Омской области за период наблюдения с 2006 года по 2011 год ниже показателей заболеваемости по Российской Федерации, за исключением 2010 года. В 2010 году отмечался максимальный показатель заболеваемости 2,98 на 100 тысяч населения, минимальный показатель заболеваемости был зарегистрирован 2006 году – 0,3 на 100 тысяч населения. В 2011 году уровень заболеваемости был ниже среднефедеративного в 1,1 раза. В структуре клинических форм ЭВИ в 2006-2011г.г. энтеровирусные менингиты (ЭВМ) составляли 100 %, за исключением 2008 года, когда их удельный вес составил 89,7 %. 
В настоящее время самой распространённой энтеровирусной инфекцией является серозный менингит, для которого характерны периодические подъёмы заболеваемости в виде крупных или локальных вспышек, а также спорадической заболеваемости. 
За период с 2009г. по 2011г. в вирусологическую лабораторию поступил материал от 266 больных с диагнозом «серозный менингит», от которых в культурах клеточных тканей изолировались различные типы энтеровирусов. Процент положительных находок колебался от 16,6% в 2010г. до 33,3% в 2011г. В 2009г., 2011г. превалировали вирусы группы ЕСНО (до 95,6%), в 2010г. вирусы группы Коксаки В (95,0%). Методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) исследовано 194 пробы ликвора. В 71% случаев обнаружена РНК энтеровирусов.

Для изучения состава и структуры циркулирующих штаммов полиовирусов и других энтеровирусов в объектах внешней среде основным источником служили пробы фекально-бытовых сточных вод, в летний период вода открытых водоёмов, пробы других источников исследовались по эпидпоказаниям. За период с 2009г. по 2011г. исследовано 453 пробы фекально-бытовых сточных вод, в 8,8% изолированы энтеровирусы. В структуре энтеровирусов на долю полиовирусов пришлось 72,5%, наибольший удельный вес имел полиовирус 3 типа (44,8%). Исследовано 75 проб воды с пляжей в купальный сезон, в 6,6% изолированы энтеровирусы.
С целью изучения фактической распространенности инфекции с сентября 2010 года проводятся исследования материалов, собранных в межэпидемический период от здоровых детей из домов ребёнка. За данный период исследовано 333 пробы фекалий, в 37% изолированы различные типы вирусов, из которых в 62% обнаружены вирусы группы Коксаки В. Полиовирусы не изолировались. Максимальное количество положительных находок пришлось на период с августа по октябрь (90%). 

Выводы:

1. В Омской области в 2009-2011гг. реализовалась программа надзора за энтеровирусной инфекцией;
2. Основным клиническим проявлением энтеровирусной инфекции в Омской области является «серозный менингит»;
3. Наиболее чувствительным методом при исследовании материала от больных является метод ПЦР, однако, определение типа энтеровируса даёт только исследование в культурах клеточных тканей, следовательно, необходимо сочетание этих методов;
4. Материалы динамического изучения проб фекально - бытовых сточных вод позволяют получать ценную информацию о составе и структуре циркулирующих штаммов;
5. При обследовании здоровых детей домов ребёнка проявляются основные тенденции, характерные для циркуляции энтеровирусов на территории. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ СОЧЕТАННЫХ ПРИРОДНЫХ ОЧАГОВ КЛЕЩЕВОГО ЭНЦЕФАЛИТА, КЛЕЩЕВОГО БОРРЕЛИОЗА И ГРАНУЛОЦИТАРНОГО АНАПЛАЗМОЗА В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ
Л.М. Лунева, С.А. Рудакова
ФБУН «Омский НИИ природно-очаговых инфекций» Роспотребнадзора

В последние годы накоплен значительный объем информации по эпидемиологии природно-очаговых инфекций и изучению их возбудителей. Существенно расширились представления о распространении клещевых инфекций в Западно-Сибирском регионе. Рост заболеваемости клещевым энцефалитом (КЭ), иксодовыми клещевыми боррелиозами (ИКБ) и  верификация мало изученных для России инфекций – гранулоцитарного анаплазмоза человека (ГАЧ) и моноцитарного эрлихиоза человека (МЭЧ) доказывает актуальность эпидемиологического мониторинга за этой группой инфекций.  

В результате проведенных нами исследований с применением новых современных молекулярных методов (ПЦР «Real-time» и «FLАSH») получены новые данные о современном состоянии и тенденциях развития эпидемического процесса трансмиссивных природно-очаговых инфекций на территории Омской области. Исследовано 168 экземпляров клещей I.persulcatus, собранных на территории Омской области и 823 образцов сывороток крови от 691 больного с лихорадочными состояниями в анамнезе, госпитализированных в лечебные учреждения с подозрением на клещевые нейроинфекции. С целью определения необходимости экстренной профилактики исследовано 832 экз. иксодовых клещей, снятых с пострадавших  и 428 образцов сывороток крови от лиц, обратившихся после нападения клеща у которых переносчик не сохранился. Исследование сывороток больных проводили методом ИФА с применением коммерческой тест-системы для выявления антител классов М и G к возбудителям боррелиозов «Боррелиоз-ИФА-комби», (г.Санкт-Петербург) «Омникс», для выявления антител классов М и G к возбудителям ГАЧ использовали тест-системы  «ГАЧ-ИФА-IgG», «ГАЧ-ИФА-IgM», (г.Санкт-Петербург) «Омникс», для выявления иммуноглобулинов класса М и G к вирусу клещевого энцефалита использовали тест-систему «ВектоВКЭ-IgM», «ВектоВКЭ-IgG», (Новосибирск) «ВекторБест» согласно инструкциям производителя. Детекцию ДНК возбудителя боррелиоза проводили методом ПЦР (ПЦР «Real-time» и «FLESH»), с использованием коммерческой тест-системы «НПО ДНК-Технология». Вирус КЭ выявляли с применением тест системы «Амплисенс TBE-FL» ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора.
Результаты исследования клещей I.persulcatus, собранных на территории Омской области по данным ПЦР показали инфицированность клещей вирусом КЭ в 7,9%, боррелиями в 54,1%, обнаружены A. phagocitophila (возбудитель ГАЧ) – в 1,7%, E. muris – в 2,9%, E. chaffensis – в 1,2% (возбудители ГАЧ). Выделено на питательной среде BSK-H 9 изолятов боррелий. 
При исследовании клещей, снятых с пострадавших от укуса, установлена инфицированность вирусом КЭ в 8,2% случаев, боррелиями – в 21,9%. Из 428 образцов сывороток крови лиц, обратившихся в после нападения клеща, в 2,8% проб обнаружена ДНК боррелий, РНК вируса клещевого энцефалита выявлена в 3,1% проб, в 0,2% случаев установлено наличие обоих возбудителей одновременно.

На наличие антител к возбудителям различных клещевых инфекций исследовали 823 сыворотки крови от 691 больного, у 79 (9,5%) были обнаружены антитела к боррелиям, из которых 49 обследованных (62,1%) из северных районов Омской области, остальные 30 (37,9%) из лечебных учреждений г.Омска. Антитела в диагностических титрах к возбудителям ИКБ были выявлены у 36 (45,6%) больных, у 25 (31,6%) к ИКБ и ГАЧ одновременно, у 13 (16,5%) к боррелиям и вирусу КЭ, ко всем трем патогенам (ИКБ, ГАЧ и ВКЭ) у 5 (6,3%) человек. В возрастной структуре заболеваемости клещевыми инфекциями преобладали взрослые -89,9%, дети до 14 лет составляли 10,1%. Работающее население составило - 62,1%, пенсионеры, инвалиды – 27,8%.

Полученные результаты свидетельствуют о высокой частоте выявления антител к возбудителям ИКБ и КЭ у больных с подозрением на клещевые инфекции в Омской области, а также нередко к обоим возбудителям одновременно. Выявление антител к ГАЧ у обследованных больных свидетельствует о контакте населения с возбудителями этих инфекций в условиях сочетанных природных очагов трансмиссивных инфекций. Установлен высокий уровень микст-инфицирования возбудителями ГАЧ и ИКБ и относительно низкая встречаемость ГАЧ как самостоятельного заболевания. Контакт с моноцитарными эрлихиями по серологическим данным отмечается у больных крайне редко. На основании полученных данных можно сделать вывод о высокой степени распространения различных возбудителей инфекций, передающихся иксодовыми клещами, в Омской области.

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КЛЕЩЕВОГО ВИРУСНОГО ЭНЦЕФАЛИТА В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2011г.

В.М. Миленина, О.Ф. Ковтунова, Т.В. Шереметова, Е.Л.Тишкова

Управление Роспотребнадзора по Омской области
БУЗОО «Городская детская клиническая больница № 2 им. В.П. Бисяриной»

Омская область является природно-очаговой территорией по клещевым инфекциям, переносчиками которых являются иксодовые клещи. Ведущая роль принадлежит клещевому вирусному энцефалиту (КВЭ) и иксодовому клещевому боррелиозу (ИКБ).

В области организован систематический эпизоотологический мониторинг за клещевыми инфекциями, оцениваются численность, активность, вирусоформность переносчика и эпидемиологические критерии – иммунологическая структура, заболеваемость населения.

Территории 15 сельских районов области находятся в пределах ареала клещей Ixodes persulcatus – основного переносчика вируса КВЭ и патогенных для человека боррелий и отнесены к группе очаговых территорий с высоким уровнем эпидемической активности. В ряде эндемичных районов (Муромцевском, Крутинском, Колосовском, Тарском и Саргатском) показатели заболеваемости клещевым вирусным энцефалитом превышали среднеобластной показатель.
В 2011г. эпидемический сезон по клещевому вирусному энцефалиту в Омской области начался 11 апреля, когда был зарегистрирован первый пострадавший от укуса клещом житель Ленинского административного округа г. Омска. Число заболевших клещевым энцефалитом составило 77 случаев, показатель заболеваемости составлял 3,83 на 100 тысяч населения и увеличился по сравнению с 2010г. (1,09) в 3,5 раза. Показатель заболеваемости КВЭ по Омской области в 2011г. почти в 2 раза  превышал среднефедеративный (2,19). 
Удельный вес детей до 17 лет в структуре заболевших клещевым вирусным энцефалитом в 2011г. составлял 10,4%.   
По итогам эпидемического сезона 2011г. зарегистрировано 43 случая иксодового клещевого боррелиоза, показатель заболеваемости составил 2,14 на 100 тысяч населения, что в  2,2 раза выше, чем за аналогичный период 2010г. (0,99).

Напряженность очагов и достаточно широкую циркуляцию возбудителя клещевого энцефалита по области в 2011г. подтверждали результаты лабораторных исследований. По данным лабораторного мониторинга вирусоформность таежных клещей в 2011г. составила –1,9 % (2010г. –2,6 %) снижение в 1,4 раз; луговых клещей 1,4 % (в 2010г. -5,8 %) снижение в 4,1 раз. 

Среднегодовой индекс обилия клещей в 2011г. по области составил 1,6 на 1 км., что в 1,5 раза больше чем в 2010г.  
По интенсивности эпидемического процесса и распространению зараженных клещей ежегодно увеличивается значимость территории г. Омска. В 2011 году в общей структуре заболевших 50,6 % случаев заболеваний клещевым энцефалитом зарегистрировано у городских жителей. При проведении энтомологического обследования в клещах обнаруженных на территории г. Омска в районе «Бауцентра», Птичьей гавани, Северо-Восточного кладбища и на левом берегу  выделен антиген вируса клещевого  энцефалита.
Важным показателем риска заражения является обращаемость населения от укуса клеща за медицинской помощью.
По данным оперативного мониторинга за эпидемический сезон 2011г. в лечебно-профилактические учреждения области и города за медицинской помощью по поводу укусов клещами обратилось более 7673 человек, что в 1,5 раза больше чем за аналогичный период 2010г – 4892 человека. От укусов клещами пострадало 1853 детей, что составляло 24,1%. Число обращений с укусами клеща на неэндемичной территории в Омской области увеличилось с 286 в 2010г до 499 в 2011г;  на эндемичной  территории увеличилось с 3365 случаев  в 2010г до 4561  в 2011г

Одним из важнейших направлений предупреждения «клещевых» инфекций является специфическая профилактика населения. 

План весенней вакцинации по области в 2011 г выполнен на 96,7%, план ревакцинации на 94,9%.
 Особое внимание в весенне-летний период года было уделено безопасному отдыху детей в оздоровительных учреждениях и проведению профилактических мероприятий по снижению численности клещей на территории Омской области. Всего по итогам оздоровительного сезона полевая дератизация проведена на площади 578,5га (100%), акарицидная обработка - на площади 989,2га(100%).

Случаев заболеваний клещевым вирусным энцефалитом, связанных с укусами клещами во время нахождения детей в летних оздоровительных учреждениях, не зарегистрировано.

В 2011г план  по дератизации  выполнен на  100%  -1094,6 га (план-809,07 га), план  по акарицидным обработкам выполнен на 100% -1871,1 га (план 1502,8 га).     
29 февраля 2012г. года вышло Постановление главного государственного санитарного врача по Омской области  № 4 «Об усовершенствовании эпидемиологического надзора и профилактических мероприятий в отношении клещевых инфекций в эпидемический сезон 2012г. в Омской области». В постановлении определены основные задачи и мероприятия по профилактике клещевых инфекций. 
Сдерживание роста заболеваемости клещевыми инфекциями на территории области должно проводиться по следующим основным направлениям: выполнение объемов вакцинопрофилактики населения эндемичных районов  и лиц, выезжающих в эндемичные районы, выполнение объемов экстренной иммуноглобулинопрофилактики и увеличения объемов акарицидных обработок. 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ГЕНЕТИЧЕСКОГО РАЗНООБРАЗИЯ ВИРУСА БЕШЕНСТВА ХИЩНЫХ МЛЕКОПИТАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИИ РОССИИ

Е.М. Полещук, Г.Н. Сидоров
ФБУН «Омский НИИ природно-очаговых инфекций» Роспотребнадзора
Долгое время вирус бешенства считался однородным как в антигенном, так и в генетическом отношениях.
К 2003 году на территории России была установлена циркуляция 5 генетических групп вируса бешенства (Kuzmin et. al.,2004) . Эти группы образовывали два крупных филогенетических кластера.
I.V. Kuzmin et. al. (2004) было показано, что различия филогенетических групп этих вирусов соответствовали географическому местонахождению изолятов, но не виду хозяина, от которого они были получены.

На территории России группа «А» состояла из вирусов, выделенных в арктической зоне Евразии (Kuzmin et. al., 2004, 2008). Эти возбудители ранее выделялись от песцов и считались слабопатогенными для человека, однако позднее они были изолированы и от людей, что дополнительно просигнализировало об их эпидемиологической опасности.

Группа «B» была сформирована из вирусов, родственных арктическим (подгруппа арктически подобных вирусов), но выделенных на юге  Дальнего Востока и Восточной Сибири (Забайкальский, Хабаровский, Приморский края). На Дальнем Востоке циркуляцию вирусов поддерживали енотовидные собаки, лисицы и волки. В Восточной Сибири сходные с арктическими вирусы были выделены от корсаков, добытых в горных степях Восточного Забайкалья, у границы с Монголией. Вирусы  группы «В» выделялись и от людей (Kuzmin et. al., 2004).

Группа вирусов «С» состояла из изолятов, полученных на обширных пространствах степи и лесостепи от Европейской части России до Алтая и Саян (Краснодарский край, Белгородская, Тульская, Волгоградская, Оренбургская, Новосибирская, Омская, области, Алтайский  край, Тыва). Циркуляция этих «степных» вирусов поддерживалась в основном лисицей, а в местах обитания корсака еще и этим зверьком (Kuzmin et. al., 2004). Однако, согласно  данным ветеринарной статистики, на северном Кавказе бешенство среди животных чаще регистрировалось у собак. По эпидемиологическим данным основным источником гибели людей от бешенства в этом регионе также были собаки (Полещук и др, 2009). 

Группа «D» объединяла вирусы, выделенные в центре Европейской части России (Брянская, Тульская области) (Kuzmin et. al., 2004). В европейском кластере, выделенном Н. Bourhy et al. (1999), она характеризовалась некоторой самостоятельностью и имела ограниченную bootstrap-поддержку (52%). Филогенетически данная группа вирусов занимала промежуточное положение между вирусами группы «С» и кластером европейских вариантов вируса бешенства (Kuzmin et. al., 2004). В последние десятилетия эта территория нозоареала вируса бешенства наиболее неблагополучна по заболеваемости людей. Циркуляцию вирусов здесь поддерживают лисица и енотовидная собака. От людей, погибших от бешенства, чаще всего выделяли вирусы групп «С» и «D». 

Группа «Е» состояла из вирусов, выделенных на территориях северо-запада России (Псковская, Ленинградская области) (Kuzmin et. al., 2004). Она являлась аналогом описанной ранее для северо-восточной Европы группы NEE (north-eastern Europe) (Bourhy  et al. 1999). Вирусы группы «Е»  выделялись и  от людей.  

A.E. Metlin et al. (2007) занимались дополнительным изучением генетического полиморфизма вирусов бешенства, изолированных на территории России, по генам нуклеопротеина, гликопротеина и некодирующего Ψ-региона, расположенного между генами G и L. Были исследованы изоляты с территории Европы, а также с территорий России, не охваченных ранее. Полученные данные существенно расширили представления об ареалах распространения филогенетических групп вируса бешенства, установленных I.V. Kuzmin et al. (2004) Кроме известных 5 филогенетических групп вируса бешенства, A.E. Metlin et al. (2007) установили, что на территории Северного Кавказа распространены вирусы, которые формируют отдельную группу вирусов с bootstrap-поддержкой 97%. Эта группа была названа авторами группой кавказских вирусов. Остальные изоляты, исследованные A.E. Metlin et al.(2007), соответствовали группам «С, D, E», установленным I.V. Kuzmin et al. (2004).
Таким образом, на территории России в популяциях хищных млекопитающих циркулируют две основные группы вирусов бешенства. Все описанные филогенетические группы соответствовали определенным географическим территориям. Связь с каким-либо одним специфическим хозяином генетического подтверждения не получила. В пределах области распространения генетического варианта он выделялся от разных видов домашних и диких животных.

Возбудители всех представленных подгрупп выделялись от человека. Чаще от погибших людей выделяли вирусы степной «С» подгруппы. В последние десятилетия наиболее эпидемиологически опасной является территория Центральной России, где циркулируют варианты вирусов подгруппы «D». Уточнение степени патогенности для человека той или иной подгруппы вирусов бешенства, требует дополнительных исследований. 
РАСПРОСТРАНЕНИЕ ВИЧ – ИНФЕКЦИИ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

И.Н. Пуртова, М.А. Вайтович, В.М. Миленина, С.А. Сковородина, Ю.А. Чечин
Управление Роспотребнадзора по Омской области

Эпидемический процесс при ВИЧ – инфекции в Омской области характеризуется постоянным развитием. В 2011 году показатель распространенности ВИЧ – инфекции составил 228,4 на 100 тысяч населения.

Первый случай ВИЧ – инфекции зарегистрирован в области в 1996 году, на 01.01.2012 года выявлено 4596 случаев. Первая волна интенсивного роста была отмечена в 2000 году, вторая началась в 2008 году, произошло увеличение числа выявленных случаев по сравнению с 2007 годом в 5,7 раза.

Начиная с 2008 года уровень заболеваемости ВИЧ – инфекцией остаётся стабильно высоким. В 2009году заболеваемость по сравнению с 2008 годом увеличилась в 1,6 раза. В 2010 году и в 2011 году показатели заболеваемости находятся на одном уровне.

ВИЧ – инфекция выявлена во всех сельских районах области и округах г. Омска. 

В соответствии с периодами менялись и качественные проявления эпидемического процесса

Особенностью эпидемии на современном этапе в нашей области является вовлечение в эпидемический процесс трудоспособного населения в репродуктивном возрасте от 20 до 39 лет на их долю приходится около 90 % в структуре заболевших. Начиная с 2008 года в области прослеживается тенденция роста случаев ВИЧ – инфекции в возрастной группе 30 – 39 лет с 34,1% в 2008 году до 45,5% в 2011г. 

Доминирует парентеральный путь инфицирования, обеспечиваемый наркопотребителями. Вместе с тем за последние пять лет в Омской области происходит изменение путей передачи ВИЧ – инфекции. Постепенно уменьшается число лиц заразившихся при внутривенном употреблении наркотических средств с 79%  в 2008 году до 62% в 2011 году и увеличивается число лиц заразившихся половым путём с 19,6% в 2008 году до 36,0% в 2011 году.

Увеличение числа лиц, заразившихся половым путём, приводит к увеличению числа ВИЧ – инфицированных женщин фертильного возраста. За весь период регистрации ВИЧ – инфекция выявлена у 639 беременных женщин, в том числе в 2011 году у 192. Родилось 304 ребёнка от ВИЧ – инфицированных матерей, из них у 25 диагноз «ВИЧ – инфекция» подтверждён.

За весь период регистрации ВИЧ – инфекция выявлена у 33 доноров крови.

По данным мониторинга в области с начала регистрации умерло по разным причинам 318 ВИЧ – инфицированных, ежегодно их количество увеличивается. В 2011 году умерло 110 человек, что на 64 % больше, чем в 2010 году. Вследствии развития собственно ВИЧ - инфекции умерло 62 человека – 19,5%, остальные погибли от причин не связанных с ВИЧ – инфекцией.

Вышеизложенное характеризует состояние эпидемического процесса в Омской области как этап перехода в концентрированную стадию, которая характеризуется укоренением и распространением вируса среди внутривенных потребителей наркотиков и постепенным переходом в общую популяцию населения. Изменение возрастного состава заболевших вносит существенные коррективы в профилактические мероприятия в части улучшения составляющей, направленной на охрану сексуального и репродуктивного здоровья.

ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ И ВНУТРИУТРОБНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ НОВОРОЖДЕННЫХ В РОДИЛЬНЫХ ДОМАХ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ
Т.А. Седова, М.А. Вайтович, В.М. Миленина
Управление Роспотребнадзора по Омской области
За период с 2001г. по 2011г. (11 лет) в Омской области зарегистрировано 6269 случаев внутрибольничного инфицирования (ВБИ) новорожденных. Среднемноголетний уровень заболеваемости составил 25,3 ± 0,2‰ на 1000 родившихся живыми. Заболеваемость варьировала от 20,6‰ в 2001г. до 28,9‰ в 2003г. Среди родильниц зарегистрировано 2718 случаев внутрибольничного инфицирования, среднемноголетний показатель составил 11,3± 0,18‰ на 1000 родов. Заболеваемость варьировала от 6,7‰ в 2011г. до 19,3‰ в 2002г.

Заболеваемость новорожденных внутрибольничными инфекциями находившихся в палатах «Мать и дитя» по области за исследуемый период составила 5,97±0,02‰ на 1000 находившихся в палатах «Мать и дитя». Максимальные показатели заболеваемости зарегистрированы в 2001г. и 2007г. – 7,9‰, наименьший уровень зарегистрирован в 2011г. - 3,6‰. 

За рассматриваемый период изменилась структура нозологических форм внутрибольничных инфекций новорожденных. С 2009г. лидирующая нозологическая форма – инфекции мочевыводящих путей - среднемноголетний показатель составил 5,4± 0,01‰. Заболеваемость варьировала от 1,3‰ в 2001г. до 7,5‰ в 2010г. С 2001г. по 2009г. первое ранговое значение занимали – инфекции глаз среднемноголетний показатель составил 8,1± 0,02‰. Заболеваемость варьировала от 4,9‰ в 2011г. до 11,2‰ в 2011г. Третье ранговое значение – инфекция кожи и подкожной клетчатки - среднемноголетний показатель составил 3,8± 0,01‰ на 1000. Заболеваемость варьировала от 4,9‰ в 2011г. до 11,2‰ в 2011г.
С 2006 года проводится регистрация внутриутробных инфекций (ВУИ) новорожденных, за данный период регистрировано 2559 случаев, заболеваемость варьировала от 25,3‰ в 2008г. до 9,4‰ в 2011г. Также произошло перераспределение соотношения ВБИ : ВУИ в сторону преобладания внутрибольничных форм инфекции (2008г. - 1 : 1,3; 2011г. – 2,2 : 1). Летальность варьировала от 14,8% в 2006г. до 10,3% в 2009г. Количество этиологически расшифрованных случаев ВУИ в 2011г. достигло 75%.

При анализе клинических проявлений ВУИ лидирующими явились поражения легких, поражения ЦНС, глаз, поражения мочеполовой системы и кожи, генерализованные формы составили -  4,6%. В этиологической структуре доминирует цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ), хламидийная инфекция, герпесвирусная инфекция (ВПГ), также микст формы вирусной и вируснобактериальной этиологии. При генерализованных и сочетанных формах в 18 случаях из 51 этиологическим фактором являлись ЦМВирус и ВПГ и их ассоциации.
При цитомегаловирусной инфекции (ее доля в общей структуре более 25%) характерно антенатальное заражение плода, что проявляется в поражении жизненно важных органов - поражение ЦНС составило 48%, поражение мочеполовой системы 60%.

При хламидийной инфекции (ее доля в общей структуре 17%) - 79,9% составляют инфекции наружных слизистых оболочек: конъюнктивиты, вульвиты, что свидетельствует о некачественном обследовании женщин фертильного возраста и беременных.

В 2009 впервые в Федеральном государственном докладе приводится суммарный показатель заболеваемости новорожденных детей ВБИ и ВУИ, как показатель качества оказания медицинской помощи беременным и новорожденным: 2009г. - 14,5 и в 2010г.-  13,4 на 1000 родившихся живыми. В Омской области данный показатель 30,1‰ (2010г. – 34,6‰, 2009г. – 42,5‰). 

Только при четком мониторинге за динамикой эпидемического процесса, распространением возбудителей внутрибольничных инфекций, при слежении за факторами и условиями, влияющими на их распространение, анализе полученной информации возможна разработка эффективной системы мер борьбы и профилактики.
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ А В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

О.Н. Сиволапова, И.П. Бурашникова
Управление Роспотребнадзора по Омской области

Проблема вирусного гепатита А на территории Омской области продолжает оставаться актуальной. В 2011 г. по сравнению с предыдущим годом отмечено снижение заболеваемости вирусным гепатитом А в 2,1 раза, показатель составил 3,63 на 100 тысяч населения (в 2010 г. – 7,73). Несмотря на снижение активности эпидемического процесса доля вирусного гепатита А в этиологической структуре вирусных гепатитов составляет 58,8%.

Уровень заболеваемости вирусным гепатитом А превысил средний по области показатель в Москаленском в 9,4 раз (34,1 против 3,6), Муромцеском в 3,3 раз (12,1 против 3,6), Павлоградском в 2,7 раза (9,9 против 3,6), Любинском – в 2,6 раза (9,4 против 3,6), Полтавском – в 2,3 раза (8,4 против 3,6) районах.

В структуре заболевших снизился удельный вес детей в возрасте до 17 лет и составил 19,2% против 38,5% в 2010 г. Большая часть от общего числа заболевших вирусным гепатитом А (80,8%) - взрослые. Интенсивный показатель заболеваемости детей вирусным гепатитом А в среднем по области составил 3,7 на 100 тысяч, взрослых – 3,6 (в 2010 г. - соответственно 15,8 и 5,9). 

В 2011 г. вспышечная заболеваемость вирусным гепатитом А не регистрировалась, в 2010 году была зарегистрирована вспышка вирусного гепатита А среди населения Москаленского района области с общим числом пострадавших 26 человек. 

На базе референс-центра по мониторингу за вирусными гепатитами ФБУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора проведено молекулярно-биологическое исследование образцов сыворотки крови от больных вирусным гепатитом А. По результатам исследований большинство выявленных штаммов IА являются характерными для Омской области, кроме того выявлены штаммы, характерные для европейской части РФ и идентичные штамму, выявленному во Франции в 2008 г., штаммы IIIА являются характерными для республик Средней Азии. 

В настоящее время для ограничения распространения инфекции проводится работа, направленная на проведение иммунизации лиц из числа декретированных контингентов и лиц, общавшихся с больными гепатитом А. Проведение прививок против ВГА указанным контингентам на территории области начато с 2003 г. В 2011 году по Омской области привито против гепатита А 10253 человек (30,1% от плана), в том числе детей 10039 человек (47,4% от плана). В очагах вирусного гепатита А привито 637 человек, что составляет 80% от подлежащих. О высокой эффективности иммунизации свидетельствует динамика снижения заболеваемости на территории области. 

По данным отчётной формы № 5 «Сведения о профилактических прививках» план профилактических прививок против вирусного гепатита А выполнен на 97,8% в Москаленском районе, на 80,4% в Кормиловском районе. В 12-ти сельских районах план прививок выполнен от 0,6% (в Муромцевском) до 69,8% (в Нижнеомском). Не проводились профилактические прививки в 10-ти сельских районах.

С целью стабилизации заболеваемости вирусным гепатитом А в области проведены организационные мероприятия:

- Разработан комплексный план мероприятий по профилактике острых кишечных инфекций, сальмонеллезов, иерсиниозов и вирусного гепатита А на территории Омской области на 2011-2015 гг.

- На заседании областной санитарно-противоэпидемической комиссии рассмотрен вопрос «О выполнении комплексного плана мероприятий по профилактике острых кишечных инфекций, иерсиниозов и вирусного гепатита А в Омской области на 2006-2010 гг., и утверждении комплексного плана мероприятий по профилактике острых кишечных инфекций и вирусного гепатита А в Омской области на 2011-2015 гг.», утвержден новый комплексный план (протокол  № 2 от 28.04.2011 г.). 

- Размещена на сайте Управления Роспотребнадзора по Омской области информация о заболеваемости вирусным гепатитом А.

- В 2011 продолжена работа с референс-центром ФГУН ЦНИИЭ по проведению  исследований материала от больных вирусным гепатитом А, из объектов внешней среды с использованием современных молекулярно-диагностических методов.

ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕМИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ ПАРЕНТЕРАЛЬНЫХ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

С.А. Сковородина, М.А. Вайтович, В.М. Миленина 

Управление Роспотребнадзора по Омской области
На территории Омской области проблема заболеваемости  парентеральными вирусными гепатитами не теряет своей актуальности. Несмотря на тенденцию к снижению заболеваемости вирусными гепатитами  распространенность их с учетом хронических форм, включая вирусоносительство, остается высокой. 

В течение последних 10-ти лет на территории Омской области произошли значительные изменения в проявлениях эпидемического процесса вирусных гепатитов В и С. 

Тенденции заболеваемости острыми гепатитами на территории области характеризуются выраженным снижением (темп снижения ОГВ -26,2%, ОГС - 21,0%), хроническим вирусным гепатитом С умеренным ростом (темп роста 3,3%), хроническим гепатитом В стабилизацией (темпы роста 0,2%), «носительства» HBsAg  умеренным снижением (4,3%).


По среднемноголетним данным в этиологической структуре заболеваемости парентеральными гепатитами основное место занимает «носительство» HBsAg  (49,3%). Доля острых вирусных гепатитов В и С составляет – 9,4% и 4,2%, хронических гепатитов В и С  – 13,7% и 45,0% соответственно.

В динамике отмечается снижение удельного веса острых гепатитов В и С в структуре заболеваемости парентеральными вирусными гепатитами.

На фоне успешно реализуемой государственной программы вакцинопрофилактики в Омской области в последние годы отмечаются существенные изменения в эпидемическом процессе гепатита В:

- выраженное снижение заболеваемости острым гепатитом В - в 36 раз по сравнению с 2001г., показатель заболеваемости ОГВ в 2011. в Омской области достиг самого низкого уровня за все годы наблюдения – 1,09 на 100 тыс. населения;

- сокращение в структуре заболевших острым гепатитом В детей в возрасте до 17 лет и смещение максимальных показателей заболеваемости на возрастные группы 30-39 лет (2011г. - 8,28 на 100 тыс.), 20-29 лет (6,52);

- значительное уменьшение доли подростков 15-19 лет заболевших острым гепатитом В (2011г. – до 4%);

- на фоне укрепления коллективного иммунитета стабилизация  заболеваемости впервые зарегистрированным хроническим гепатитом В и  снижение уровня «носительства» HBsAg среди населения Омской области за последние 10 лет в 2 раза - с 60,9 на 100 тыс. в 2001г. до 35,1 на 100 тыс. в 2011г.

- существенное сокращение доли лиц, заразившихся в результате проведения различных медицинских манипуляций, реализация передачи вируса гепатита В преимущественно половым путем (2011г. – в 59% случаев).
В условиях наличия большого количества источников ВГВ сохраняет свою актуальность вакцинопрофилактика гепатита В. На территории области на 01.01.2012г. привито против ВГВ - 1 246742 человек (г. Омск – 709817, сельские районы – 536925 человек). С 2006г. охват взрослого населения прививками против вирусного гепатита В в возрасте с 18 до 55 лет увеличился с 2,5% до 78,7% в 2011 году. Привитость медицинских работников против вирусного гепатита В по Омской области составила – 96,3% (г. Омск – 96,0%, сельские районы – 88%). 
Уровни регистрации хронических вирусных гепатитов В и С с 2003г. превышают уровни регистрации острых форм. На территории Омской области с момента официальной регистрации хронических вирусных гепатитов (1999г.) учтено - 3745 случаев хронического гепатита В и 6283 - хронического гепатита С. За период с 1999г. по 2011г. заболеваемость ХГВ стабилизировалась на уровне 10,6 на 100 тыс., а ХГС  выросла в 8,2 раза (показатели составили 3,7 на 100 тыс. и 30,2 на 100 тыс. соответственно). В этиологической структуре хронических вирусных гепатитов на протяжении последних лет доминирует ХГС от 53,6% в 1999г. до 74% в 2011г. Доля ХГВ соответственно снижается. Сохраняется значимость хронических вирусных гепатитов сочетанной этиологии. Их доля в сумме всех вновь выявленных больных ХВГ составляет 8,5% (2011г.), а среди лиц в возрасте 20-29 лет достигает 11,1%. Основную часть больных хроническими вирусными гепатитами микст составляют пациенты с одновременным развитием ХГВ и ХГС - до 82,9% (2011г.) от всех случаев с сочетанными формами инфекции. Болезненность хроническими вирусными гепатитами населения Омской области составляет – 371,95 на 100 тыс. Самые высокие показатели болезненности в возрастных группах 30-39 лет – 792,43 на 100 тыс., 20-29 лет – 546,6 на 100 тыс. населения. 

Ежегодно с профилактической целью обследуется  на маркеры вирусных гепатитов до 209 375 (2011г.) человек, в том числе медицинских работников «групп риска» - 15010 человек. В 2011г. вновь выявлено 707 «носителей» вируса гепатита В. Уровни «носительства» HBsAg (2011г. - 35,1 на 100 тыс.) на территории Омской области выше, чем по РФ (22,3) в 1,6  раза.

Таким образом, в современный период в проявлениях эпидемического процесса гепатита В и С основное значение имеют высокий уровень регистрации хронических и скрытых форм инфекции, которыми поражены основные трудоспособные и репродуктивные группы населения. Среди факторов эпидемического процесса особое значение приобрела угроза передачи вирусов ГВ и ГС в условиях медицинских учреждений, куда могут с различными острыми и хроническими заболеваниями поступать больные ХВГ со скрытым течением.
РИСК СОЧЕТАННОГО ЗАРАЖЕНИЯ ВОЗБУДИТЕЛЯМИ ПРИРОДНО-ОЧАГОВЫХ ИНФЕКЦИЙ И  ПАРАЗИТОЗОВ В СЕВЕРНОЙ ЛЕСОСТЕПНОЙ ЗОНЕ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

 О.Ю. Старостина, Г.В. Березкина, И.И. Панюшкина
ФБУН «Омский НИИ природно-очаговых инфекций» Роспотребнадзора

Очаги зоонозных инфекций на юге Западной Сибири функционируют на территориях, эндемичных по ряду гельминтозов и протозоозов. Для Омской, Тюменской, Новосибирской областей такими паразитарными инвазиями являются описторхоз, токсокароз, эхинококкозы, токсоплазмоз.  Инвазированность возбудителями паразитозов населения может привести к развитию более тяжелых клинических проявлений инфекций вследствие формирования сочетанных форм инвазий-инфекций.

Целью настоящего исследования являлось изучение риска сочетанного заражения возбудителями зоонозных инфекций и инвазий, эндемичных для северной лесостепной зоны Омской области.   Исследования проводили в 2010г. в поселке Малиновка Тюкалинского района Омской области. Данный населенный пункт был выбран в связи с тем, что с января по май 2010 г. здесь были зарегистрированы 5 случаев острого бруцеллеза в эпизоотических очагах крупного и мелкого рогатого скота в частном секторе. 
       Всего обследованием на различные инфекции, инвазии, протозоозы, а также их сочетания было охвачено 399 человек, контактных по бруцеллезу. Антитела к бруцеллам выявлены у 10 (2,5+0,8%) обследованных по результатам РА и ИФА, антитела (в титрах >1:100) к иерсиниям энтероколитика в РНГА выявлены у 20 (5+1,1%), из них к серовару О:3 – 19, О:9–1; антитела к возбудителю листериоза– у 15 (3,5+0,9%), псевдотуберкулеза – у 2 (0,5+0,4%). В четырех сыворотках (1,0+0,5%) были выявлены антитела сразу к двум возбудителям: Yersinia enterocolitica О:3 и Listeria                                                           monocytogenes.                                                                                                                                             
      Доминирующей инвазией (по результатам серологического скрининга) на данной территории является токсокароз, что объясняется расположением Тюкалинского района в ядре ареала возбудителя токсокароза. Антитела к токсокарам обнаружены у 37,2+2,4% жителей. Уровень антител, свидетельствующий о развитии заболевания (титр 1:800 и выше) наблюдался у 37,7+ 4,0% серопозитивных лиц. Доля лиц, серопозитивных к антигенам описторхисов составила 11,2+1,6%, антитела к эхинококкам не были выявлены. Ведущее место среди протозоозов занимает токсоплазмоз: специфические антитела присутствовали в 58,4+2,6% сывороток. Иммуноглобулины класса А, свидетельствующие о недавнем инфицировании токсоплазмами и возможном развитии острого токсоплазмоза, обнаружены у 34,6+2,5% обследованных лиц.  Антитела к лямблиям выявлены в 24,4+2,4% исследованных сывороток крови сельских жителей. Общий уровень зараженности сельских жителей по результатам серологических исследований составил 75,8+2,2%.
Антитела к нескольким возбудителям гельминтозов и протозоозов обнаружены в сыворотках крови 32,4+2,4% обследованных лиц. Установлено, что основным сочленом микстинвазий являются токсоплазмы. Антитела к токсоплазмам в сочетании с антителами к другим паразитам обнаружены в 30,0+2,4% исследованных на 4 возбудителя (описторхоз, токсокароз, эхинококкоз, токсоплазмоз) сывороток. Регистрировались следующие комбинации специфических антител: Toxoplasma gondii + Toxocara canis (22,0+2,1%), T. gondii + Op. felineus (2,9+0,9%), T. сanis+Op. felineus (2,4+0,8%). Среди трехчленных полиинвазий чаще встречалось следующее сочетание: Op. felineus+T. сanis+T. gondii (5,0+ 1,1%).

В 7,5+ 1,3% сывороток крови одновременно присутствовали антитела к антигенам возбудителей бактериальных зоонозных инфекций и паразитарных инвазий. Преобладали 2-х и 3-х членные сочетания инфекций-инвазий: 4,9+1,1% и 2,1+0,7% от числа обследованных лиц соответственно.  У 6 человек с положительными реакциями на бруцеллез  были обнаружены антитела к токсокарам, у одного из них, кроме того, антитела к токсоплазмам и иерсиниям. 

   
Проведенные исследования свидетельствуют о существовании  высокого риска сочетанного заражения  возбудителями зоонозных инфекций и паразитарных инвазий в северной лесостепной зоне Омской области, что следует учитывать при постановке диагноза и назначении лечения.   

К ЧЕМУ ПРИВОДЯТ НАРУШЕНИЯ САНИТАРНОГО ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА

И.П. Тимченко

Управление Роспотребнадзора по Омской области

В 2010 году Управлением Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Омской области предотвращено поступление на рынок особо-опасной пищевой продукции, а именно пельменей, инфицированных возбудителем  сибирской язвы объемом около 200 тонн. Возникновению чрезвычайной ситуации способствовал целый комплекс грубейших нарушений санитарного и ветеринарного законодательства на мясоперерабатывающем предприятии при производстве продукции, а именно: на предприятие допущено поступление на переработку сырья (мясо конины) без входного контроля, из эпизоотического и эпидемического очага особоопасной инфекции (сибирской язвы), нарушения в организации технологического процесса, нарушение режимов дезинфекции, в т.ч. использование неэффективных в отношении возбудителя дезинфектантов, нарушения требований при организации производственного контроля, что привело к контаминации продукции (мясных полуфабрикатов) инфицированным сырьем через общее технологическое оборудование, инвентарь. 

Руководитель личного подсобного хозяйства, который являлся поставщиком мяса, скрыл факты заболевания животных, забой животных проводился без надлежащего оборудования сбора и утилизации продуктов убоя, в антисанитарных условиях, без проведения дезинфекционных мероприятий, фактически на болоте в ночное время проводилась разделка туш павших животных и мясо направлялось для дальнейшей переработки, что привело к обсеменению и контаминации объектов внешней среды возбудителями сибирской язвы, заражению людей принимавший участие в забое лошадей и смерти одного человека. 
Сибирская язва особо опасная бактериальная инфекционная болезнь, и достаточно небольшого числа спор или вегетативных клеток, попавших в организм, чтобы бактерия размножилась в тканевой жидкости. Учитывая, что споры могут сохраняться в течение десятилетий и способны прорастать и затем вновь образовывать споры, употребление продукции, которая была заражена, может стать  причиной массовых заболеваний людей сибирской язвой, в том числе с летальным исходом.
Специалистами Управления проведена огромная работа по оценке опасности продукции, лабораторному подтверждению, т.к. пельмени были реализованы в семи регионах страны. В результате Bacillus anthracis обнаружен у павших животных, с объектов окружающей среды, у заболевших людей, в готовой продукции, при этом положительными оказались пробы на всех этапах лабораторной диагностики: реакции специфической индикации, выделения возбудителя и идентификация культуры при постановке биопробы на белых мышах. Характерно обнаружение генов плазмид токсинообразования и капсулообразования, свидетельствующих о высокой вирулентности выделенных штаммов, а результаты генотипирования подтвердили единое происхождение штаммов, выделенных из крови больного  умершего от сибирской язвы, из проб мясных полуфабрикатов и биоматериала павших лошадей, что стало доказательством использования для производства продукции зараженного мяса. 
Характерно, что заражение животных произошло в районе, где несколько десятков лет назад уже регистрировались случаи заболевания животных и возбудитель сохранил свои опасные свойства в течение длительного периода.
Учитывая опасность ситуации, к работе по проведению расследования и проведению лабораторной диагностики были привлечены несколько лабораторий, научно-исследовательских институтов страны.
Руководители мясоперерабатывающего предприятия оказывали серьезное противодействие специалистам службы при проведении расследования, скрывали факты и обстоятельства, создающие угрозу для жизни и здоровья людей, что в результате привело к значительным убыткам на предприятии и привлечению к ответственности в соответствии с федеральным законом. 

В результате проведенной Управлением работы было предотвращено распространение особо-опасной инфекции среди потребителей на территории страны, а предприятие вынужденно было уничтожить 200 тонн опасной продукции путем сжигания.

СОВРЕМЕННАЯ СИТУАЦИЯ  ПО ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

 В СИБИРСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ

А.Т. Тюменцев, Е.С. Довгополюк, Г.А. Калачева, Ю.Л. Рубина 

ФБУН «Омский НИИ природно-очаговых инфекций Роспотребнадзора»

Сибирский федеральный окружной центр по профилактике и борьбе со СПИД

Число россиян, инфицированных ВИЧ, по предварительным данным Федерального научно-методического центра СПИД на 31.12.2011 г. составило 650 231 человек, т.е. 0,4% всего населения страны (пораженность 401,2 на 100 тыс. населения), в том числе 5 844 детей в возрасте до 15 лет. Показатель заболеваемости 41,6 на 100 тыс. населения, в РФ лидируют Уральский (87,5) и Сибирский федеральные округа (78,0). 
Общее число выявленных случаев ВИЧ в Сибирском федеральном округе (далее – СФО) с 1989 г.  составило 118 649. Пораженность ВИЧ-инфекцией по предварительным данным составила 598,1 на 100 тыс. населения. К настоящему времени в СФО проживает 0,6% (т. е каждый 150) из взрослого населения с установленным диагнозом ВИЧ-инфекция. Доля ВИЧ-инфицированных, выявленных в СФО, составляет 18,2% от общего числа выявленных в России. 

За 2011 год  в СФО впервые выявлено 15 263 случая ВИЧ-инфекции, показатель заболеваемости – 78,0, против 78,1 в 2010 году. Темп снижения заболеваемости ВИЧ-инфекцией в СФО в 2010-2011гг. составил 0,06%. 

Возрастная структура ВИЧ-инфицированных практически не изменилась, по-прежнему доминируют «старшие» возрастные группы: 25-29, 30-34 и 35-39 лет; однако, изменилось соотношение ВИЧ-позитивных мужчин и женщин: в 2011 году – 1,5:1, а в 2010 году 1,6:1.

При анализе путей передачи ВИЧ-инфекции установлено дальнейшее снижение доли лиц, заразившихся парентеральным путем при немедицинском использовании инъекционных наркотиков с 57,3% в 2010 году до 50,5% в 2011 году. Регистрируются случаи заражения при нанесении татуировок, пирсинга и переливании инфицированной крови. Возросло в 2011году число мужчин, инфицированных при гомосексуальных контактах, до 25 человек. Доля полового пути передачи ВИЧ-инфекции увеличилась с 41,3% в 2010 году до 47,9%. Наибольшая доля этого пути отмечена Республиках Бурятия – 82,7%, Хакасия – 77,6%, Алтай – 75,7% и Забайкальском крае – 74,4%. Вертикальный путь передачи установлен в 1,4% случаев против 1,3% в 2010 году. В 2011 году случаев профессионального заражения ВИЧ-инфекцией среди медработников в ЛПУ СФО не выявлено.

С 2008 года в СФО отмечается рост полового пути передачи ВИЧ-инфекции с 32,9% до 47,9% в 2011 году. Активизация полового пути передачи проявляется и в увеличении числа ВИЧ-инфицированных беременных. На 01.01.2012 года в СФО зарегистрировано 20 366 ВИЧ-инфицированных женщин, имевших беременность; родилось 14 693 ребенка и 4 690 детей находятся под наблюдением для установления окончательного диагноза. Диагноз ВИЧ-инфекция установлен 1 114 детям с вертикальным путем заражения. В 2011 году в СФО зарегистрировано 3 375 ВИЧ-инфицированных женщин, имевших беременность, из них беременность закончилась родами в 2 493 случаях, что составило 73,9% от числа зарегистрированных женщин с подтвержденным статусом. Получали ВААРТ 526 (21,1%) родивших женщин. Химиопрофилактика передачи ВИЧ от матери ребенку проводилась в полном объеме (во время беременности, в родах и ребенку) 2 020 парам «мать и ребенок» (81,0%). Количество новорожденных, получавших химиопрофилактику, составило 2 455 (98,0%). Средний показатель вертикальной передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку в СФО на 31.12.2011 года составил 7,6 %. 

На диспансерном учете в региональных центрах СПИД СФО на 01.01.2012г. состояло 79 833 человека. Охват диспансерным наблюдением составил 81,9%. Диспансерное обследование прошли 68 836 пациентов (86,2% из состоящих на учете). Определение иммунного статуса (СД 4) было проведено 54 254 пациентам (78,8%), а вирусная нагрузка – 36 869 (53,6%). На туберкулез прошли обследование 60 990 (88,6%) пациентов, из них ВААРТ получали 12 186 больных ВИЧ-инфекцией (97,3%).
Количество умерших ВИЧ-инфицированных в 2011 году составило 3 625 человек, в т. ч. 1 213 чел. в Иркутской и 883 человека в Кемеровской областях. Доля умерших в 2011 году составила 23,7% против 13,3% в 2010 году. Общее число умерших ВИЧ-инфицированных за весь период наблюдения достигло 16 522 (14,0%), в том числе 72 ребенка (от 0 до 14 лет).

В целом по округу ожидается дальнейшее увеличение числа новых случаев заражения ВИЧ – выраженная тенденция к росту (Т = 10,5%). Прогнозируемые показатели заболеваемости ВИЧ в «доверительном интервале» от 91,6 до 93,0. Наибольший рост показателей заболеваемости будет наблюдаться в Томской, Омской и Кемеровской областях, Республиках Тыва и Хакасия, где эпидемия распространяется высокими темпами и является результатом слияния двух путей передачи. Территории с уже высокими показателями заболеваемости выходят на другой уровень эпидемии – выявлена тенденция к стабилизации в Алтайском крае  и умеренная тенденция роста отмечается в Иркутской области и Забайкальском крае. В числе ВИЧ-инфицированных прогнозируется увеличение доли женщин и детей, рост числа умерших от ВИЧ-инфекции в стадии СПИД, рост числа нуждающихся в лечении.
ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА ГРИППА И ОРВИ 
В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

Н.В.Украинец, М.А. Вайтович, И.П. Бурашникова 

Управление Роспотребнадзора по Омской области

В соответствии с заключением Всемирной организации здравоохранения с августа 2010г. наступил постпандемический период. Вирус гриппа, вызвавший пандемию 2009-2010г.г. укоренился в человеческой популяции, занял определенное место в структуре заболеваемости гриппом и получил официальное обозначение А/Н1N1/pdm09.
Опыт прошедшей пандемии 2009-2010г.г. показал необходимость повышения оперативности системы действующего эпидемиологического надзора за гриппом и ОРВИ, что позволит выявлять случаи гриппа, вызванные новым подтипом вируса, а так же способствовать развитию лабораторных возможностей для обнаружения новых вирусов гриппа.  

В общей структуре инфекционной заболеваемости в Омской области на грипп и острые респираторные вирусные инфекции приходится 83,0- 86,0%. В структуре заболеваемости преобладают дети до 14 лет – от 65 до 70,0% и среди них возрастная группа от 3 до 6 лет. Последние 5 лет показатели заболеваемости не превышали показатели по РФ. По Омской области  показатели регистрировались в пределах от 15156,2 в 2008г. до 19661,9 на 100тыс. населения в 2009г., по РФ от 19269,3 на 100тыс. населения в 2008г. до 23430,6 в 2009г. 

Снижение заболеваемости острыми респираторными вирусными инфекциями произошло после начала массовой иммунизации населения против гриппа в 2005г. Показатели заболеваемости с 2005г. до пандемии 2009г. регистрировались в пределах от 17905,2 на 100тыс. населения до 15156,2. В последующие после пандемии годы показатели не превышали 18000,0 на 100 тыс. населения.
Эпидемии последнего десятилетия, как правило, полиэтиологического характера. На первом этапе эпидемического подъема заболеваемости ведущую роль играли вирусы гриппа типа А, на втором этапе наблюдалось усиление циркуляции вируса гриппа типа В. При этом следует учитывать, что уровень заболеваемости формировался не только за счет вирусов гриппа, но и других респираторных вирусных инфекций негриппозной этиологии: аденовирусов, вирусов РС-инфекции, парагриппа. В эпидсезоне 2011-2012г.г., благодаря применению для лабораторной диагностики ОТ ПЦР анализа, спектр респираторных вирусов пополнился риновирусами, коронавирусами, метапневмовирусами. 

В период пандемии 2009-2010г.г. в Омской области в отличие от предыдущих лет, когда подъем заболеваемости гриппом и ОРВИ отмечался в феврале – марте, показатели заболеваемости гриппом и ОРВИ превысили эпидемические пороги в ноябре - декабре 2009г. Доминирующим этиологическим агентом в структуре заболеваемости был пандемический вирус гриппа А/H1N1/pdm09 - 70% всех этиологически расшифрованных случаев.  Регистрировались случаи сезонного гриппа А /H1N1/– 6,0%, А /H3N2/- 4,0%, В- 3,0%. Возбудители респираторных вирусных инфекций негриппозной этиологии (парагрипп и аденовирусная инфекция) составили 17,0%. 

В период эпидемического подъема заболеваемости в январе - феврале  2011г., как и период пандемии, доминирующее положение среди циркулирующих вирусов занимали вирусы пандемического гриппа А/H1N1/pdm09 - 65,0%. Вирусы сезонного гриппа А (H3N2) составляли 19,0%, В- 3,0%, респираторные вирусы негриппозной этиологии - 13,0%.

В 2012г. заболеваемость гриппом и острыми респираторными вирусными инфекциями на территории Омской области оставалась на неэпидемическом уровне. Превышение недельных эпидемических порогов регистрировалось в 9 из 32 сельских муниципальных районов, в то время как в предыдущие годы эпидемические подъемы регистрировались практически во всех сельских муниципальных районах.

В 2012г. в общей структуре вирусов респираторных инфекций вирус гриппа А /H3N2/ составил 32,2%, гриппа В 1,3%. Определенный вклад в заболеваемость вносили  возбудители ОРВИ негриппозной этиологии -66,5%: аденовирусная инфекция – 8,6%, парагрипп – 23,0%, РС- инфекции 9,2%, прочие-25,7% (риновирус, короновирус, метапневмовирус). От больных изолировано 7 вирусов типа А /H3N2/, 2 - типа В. 

Уровень удельного веса числа заболевших лиц острыми респираторными вирусными инфекциями за время эпидемий колеблется от 1,6% в 2007г. до 6,0% в 2009г.

Если сравнить внутригодовую динамику заболеваемости гриппом и острыми респираторными вирусными инфекциями за последние 10 лет, то очевидно, что эпидемические подъемы заболеваемости традиционно регистрируются с конца января по март. Исключением явились эпидемические подъемы заболеваемости в 2009г. (эпидемический подъем с 09.11.09г. по 27.12.09г.), 2006г. (с 17.04.06г. по 11.06.06г.).

Таким образом, можно сделать выводы, что в Омской области:

1. Эпидемии последнего десятилетия, как правило, полиэтиологического характера. 
2. Отмечена одномоментная циркуляция вирусов гриппа разных серотипов: А (H3N2), A (H1N1), А/H1N1/pdm09 (2009-2011г.г.) и В с нарастанием активности прочих респираторных вирусов.

3. Эпидемии последнего десятилетия умеренной интенсивности (исключение 2009 и 2011г.г.).

4. Активное участие в эпидемическом подъеме организованных детей и школьников.
5. Снижается удельный вес циркулирующих вирусов гриппа с нарастанием активности прочих респираторных вирусов.
6. Эпидемические подъемы заболеваемости традиционно регистрируются с конца января по март.

ВИБРИОПЕЙЗАЖ ВОДЫ ОТКРЫТЫХ ВОДОЁМОВ Г.ОМСКА И  ОМСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2000-2011 ГОДЫ

Л.В. Хорошавина, О.П. Мурзина
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Холера продолжает оставаться одной из актуальных, социально-значимых и имеющих международное значение опасных инфекционных болезней, единичные случаи и вспышки которой в соответствии с Международными медико-санитарными правилами (2005г) и санитарно-эпидемиологическими правилами « Санитарная охрана территории Российской Федерации», СП 3.4.2318-08, рассматривается как чрезвычайная ситуация. 

За период с 2000-2009г.г. В 38 субъектах РФ из объектов окружающей среды выделено 626 штаммов V. cholerae O1 и 16-  V. cholerae О139 серогруппы. 

Эпидемиологическая ситуация в области определяется ежегодной изоляцией холерных вибрионов не О1 из объектов окружающей среды.  

В настоящее время прогноз по холере остается неблагоприятным в плане возможных завозов всеми видами международного транспорта: через Омскую область проходят железнодорожные, воздушные и автомобильные магистрали связывающие область с другими регионами,а также с другими государствами неблагополучными по карантинным инфекциям, в том числе по холере. Поэтому завоз этой инфекции возможен. 

Омская область территориально находится в тесном соседстве с Республикой Казахстан (граничит с юга), где вспышки и спорадические случаи отмечены в 2005, 2008г.г. в основном заносного происхождения. 

Последнее выделение холерного вибриона от людей в г. Омске датировано в 1994г, когда заболело 5 человек холерой Эль-Тор, серовар Огава, слабовирулентные по фагам ХДФ и гемолизу эритроцитов в пробе Грейга, все случаи завозные. 

При исследовании на холерный вибрион воды поверхностных водоёмов и сточной в 1994 году результаты были отрицательными. В 1995-1996г.г. из реки Иртыш выделены 8 культур холерного вибриона Эль-Тор, серовар Огава и Инаба, 2 — из реки Омь, 1 культура V. cholerae O1 Эль-Тор, серовар Огава из водоёма для купания (Павлоградский район). Все выделенные культуры авирулентные по фагам ХДФ и гемолизу эритроцитов в пробе Грейга. Все штаммы идентифицированы во ФГУН «Иркутск НИПЧИ» Сибири и Дальнего Востока. 

Благодаря своевременному и полному проведению комплекса противохолерных мер дальнейшего распространение эта инфекция не получила.

По результатам эпидемических проявлений холеры Омская область отнесена к III типу территорий (подтип А). При осуществлении эпидемиологического надзора в эпидемически опасный период (июль-август) проводится плановый бактериологический мониторинг открытых водоёмов и сточных вододи раз в семь дней. 

Лабораторную диагностику холеры проводили согласно нормативным документам бактериологические лаборатории ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области». Количество точек отбора воды и других объектов окружающей среды на наличие холерных вибрионов определяется управлением Роспотребнадзора по Омской области, где учитывается характер использование водоемов, количество и места сброса сточных вод. В качестве среды накопления использовали 1% щелочную пептонную воду, щелочной агар и дифференциально-диагностические среды. Все среды проверены на ростовые свойства тест-штаммом V. cholerae не O1 P- 97441 ctxA-. Подозрительные на холерный вибрион колонии агглютинировали с О1, О139, RО холерными сыворотками РОСНИПЧИ «Микроб». Идентификацию культур проводили по всем требуемым тестам. С 2000-2011г.г. из объектов окружающей среды исследовано 4826 пробы воды, выделено 923 холерных вибрионов не О1 87,9% штаммов было выделено из речной воды р.Иртыш,р.Омь,5,8% -из сточной,6,3% -из замкнутых водоемов(водоемы для купания,озера).

Все выделенные вибрионы не агглютинировались холерными сыворотками, были не чувствительны к диагностическим холерным монофагам классическому и Эль-Тор. Проводилось типирование вибрионов диагностическими холерными фагами ТЭПВ 1-7. Энтеропатогенные штаммы вибрионов лизировались фагами ТЭПВ 1,2,7 до диагностического титра (последнее разведение фага 10-4 на 4+). В речной воде энтеропатогенные вибрионы за период с 2000-2011г.г. обнаружены в 71 случае, соответственно в сточной — в 9, в замкнутых водоёмах — в 13. По результатам анализа бактериологического обследование объектов окружающей среды чаще выделялись штаммы II группы по Хейбергу — 58,4%, I группы — 41,6%, наибольшая высеваемость вибрионов отмечается в июле: 53,4%, в августе- 46,6%. 

Таким образом, изложенное свидетельствует о необходимости постоянного мониторинга за водой открытых водоёмов, используемых для питьевых, хозяйственных целей, за контаминацией их холерными вибрионами и для своевременного выделения эпидемически опасных штаммов.

Результаты проводимого мониторинга должны учитываться при осуществлении эпидемиологического надзора в оценке качества воды, условий безопасного для населения водопользования и определения потенциальной опасности водного пути распространения холеры на территории Омской области.

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБСТАНОВКА ПО ТУЛЯРЕМИИ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2005-2011 ГОДАХ

Р.Н. Шалабаев, О.А. Михайлова, Л.В. Хорошавина

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

В Омской области очаги туляремии, в различной степени активности, широко распространены на большей части её территории, что делает этот регион неблагополучным в отношении риска заболеваемости людей этой инфекцией. Активность тех или иных очагов этой инфекции зависит от окружающих условий, ключевыми, с эпидемиологической точки зрения,  являются луго-полевые и, особенно, пойменно-болотные местообитания. На этих природных территориях основными носителями возбудителя туляремии являются ондатра, водяная полевка, полевка-экономка и другие грызуны. 

На территории области осуществляется постоянный эпизоотологический мониторинг за состоянием природных очагов туляремии, в ходе которого для лабораторного исследования на предмет туляремии доставляются пробы органов грызунов и хищных млекопитающих (представителей семейства куньих), пробы субстрата из гнезд грызунов, пробы воды, пробы эктопаразитов, погадки хищных птиц и экскременты хищных млекопитающих.

В 2009 году серологически (РНАТ, РНГА) туляремия подтверждена в 16 районах и городе Омске: Большеуковский (11,2%), Горьковский (33,3%), Знаменский (33,3%), Исилькульский (7,6%), Колосовский (15,0%), Кормиловский (7,7%), Крутинский (21,2%), Любинский (7,3%), Называевский (11,3%), Оконешниковский (13,1%), Полтавский (2,9%), Саргатский (70,9%), Тевризский (26,3%), Тюкалинский (1,8%), Черлакский (6,8%), Щербакульский (3,2%), город Омск (51,8%).

В городе Омске положительные результаты серологических исследований получены при исследовании проб воды (озера в п. Карьер, п. Загородный, п. Первый Кирпичный, озеро Чередовое, водоёмы парка Победы, «Птичьей гавани» и др.), гнезд грызунов (территория ЛАО, парк Победы, п. Загородный), погадок хищных птиц (парк Победы, п.Загородный), дисков с кровью и проб органов мелких млекопитающих (теплотрасса по ул. Лукашевича, брошенные садовые участки в пойме р. Иртыш).

В 2010 году серологически туляремия подтверждена в 12 районах и городе Омске (Большереченский (18,2% положительных проб), Знаменский (28,6%), Крутинский (3,3%), Любинский (4,5%), Называевский (0,9%), Омский (2,9%), Саргатский (12,9%), Седельниковский (16,7%), Тарский (5,5%), Тевризский (24,1%), Тюкалинский (3,5%), Черлакский (3,8%), город Омск (5,7%).

В 2011 году серологически туляремия подтверждена в 17 районах  Большереченский (13,7%) положительных проб, Большеуковский (1,3%), Горьковский (8,6%), Знаменский (8,3%), Исилькульский (20,0%), Кормиловский (2,4%), Крутинский (17,3%), Любинский (33,3%), Муромцевский (6,8%), Называевский (12,4%), Нововаршавский (10,7%), Оконешниковский (64,6%), Омский (10,0%), Полтавский (10,7%), Саргатский (8,1%), Тюкалинский (36,4%), Щербакульский (16,7%).

По результатам анализа собранного материала, наиболее эндемичными, в отношении туляремийной инфекции, в межэпизоотический период  оказались западные части центральной и северной лесостепи, в частности Называевский и Крутинский районы, в которых сосредоточена основная часть поголовья ондатры. Их окружают районы со средней эндемичностью - Исилькульский, Тюкалинский, Колосовский и Большеуковский. Остальная часть Омской области относится к территории низкой и очень низкой степени эндемичности в отношении туляремии.

За период 2005-2011 гг. в Омской области зарегистрировано 25 случаев заболеваний туляремией среди населения. Наибольшее количество заболевших людей зарегистрировано в 2005 году – 13 человек. В 2010 и в 2011 годах зарегистрировано по 3 заболевших туляремией человека, в остальные годы зарегистрировано по 2 случая заболевания этой инфекцией, и лишь в 2007 году не было ни одного случая заболевания человека. Заражение людей туляремией происходило во время их пребывания на территории природных очагов этой инфекции, в других случаях установлен бытовой тип заражения, связанный с наличием грызунов в очагах по месту жительства.

Относительное эпидемическое благополучие по туляремии в области определяется комплексом противоэпидемических мероприятий, ведущим из которых является иммунизация населения энзоотичных территорий и групп риска. Благодаря массовой вакцинации населения и иммунизации детских контингентов, удается сдерживать заболеваемость на спорадическом уровне.

Таким образом, в последние годы эпидемиологическая обстановка по туляремии в Омской области остаётся благополучной, несмотря на постоянное присутствие природных очагов этой инфекции, а её ухудшение связано, в первую очередь, с массовым размножением грызунов, в особенности водяной полевки, которая является основным переносчиком этого заболевания. 

Во время массового размножения грызунов, жителям эндемичных к туляремии районов области следует воздержаться от сбора ягод, рыбной ловли и купания в водоёмах со стоячей водой, а также свести к минимуму выходы в места потенциально пригодные для жизни грызунов. 

Мы полагаем, что малое количество выпавшего снега и периоды сильных морозов зимой 2011-2012 гг. негативно сказались на популяции мелких млекопитающих, в результате чего, не следует ожидать высокой численности этих животных в 2012 году.

ЭПИЗООТОЛОГО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ ПО СИБИРСКОЙ ЯЗВЕ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2010 ГОДУ

Т.А. Шахова, О.А. Пасечник, Ю.А. Пневский

Управление Роспотребнадзора по Омской области

В Кадастре стационарно-неблагополучных пунктов в Омской области учтено 1168 пунктов. 

В Омской области сибирская язва с 1951 года утратила характер массового распространения. Последний случай заболевания людей и животных сибирской язвой на территории Омской области наблюдался в 2003 году в Таврическом  районе. 

В Тюкалинской районе Омской области массовая заболеваемость людей и животных  сибирской язвой отмечалась в 1929 году, когда в эпизоотический процесс были вовлечены более 50 населенных пунктов, в том числе и с. Бекишево. Последний случай заболевания сибирской язвой в Тюкалинском районе был зарегистрирован у ветеринарного врача с. Новый Кошкуль в 1989 году. 

В 2010 году эпизоотический очаг сибирской язвы возник на территории личного подсобного хозяйства, который расположен в бывшей деревне Бурановка Бекишевского сельского поселения Тюкалинского района. Личное подсобное хозяйство состоит из одного подворья, где проживали 3 наемных рабочих, хозяйственных построек, загонов для скота, ангара и складских  помещений. Со второй половины июня  в ЛПХ отмечались случаи заболевания и падежа лошадей, о чем не информировалась ветеринарная служба района.

С начала июля падеж принял массовый характер. Владельцем хозяйства с 13 июля организован несанкционированный вынужденный убой больных животных без предварительного ветеринарного освидетельствования. Мясо конины реализовывалось частным оптовым закупщикам и на мясоперерабатывающее предприятие. В период с 13 по 28 июля 2010 г. был проведен убой 12 лошадей. 

Эпидемический очаг сибирской язвы с 6-ю случаями заболевания  зарегистрирован в Омской области 28 июля 2010 года на территории бывшей деревни Бурановка Тюкалинского района, где расположено личное подсобное хозяйство. 

Все заболевшие – мужчины в возрасте от 28 до 49 лет, жители соседних сельских районов, официально не работающие. 

Основным источником возбудителя сибирской язвы послужили сельскохозяйственные животные – лошади, больные сибирской язвой. В патологическом материале от двух лошадей, падеж которых зафиксирован 28 июля 2010 года, бактериологическим методом выделен возбудитель сибирской язвы. 

Контактный механизм передачи возбудителя реализовался в условиях несанкционированного вынужденного убоя больных лошадей, разделки туш  забитых и павших больных животных. 

Инкубационный период составлял от 2-х до 4-х дней. У всех  заболевших диагностирован карбункулезный вариант кожной формы сибирской  язвы.  У 2-х больных заболевание характеризовалось  тяжелым течением, у одного заболевание осложнилось сибиреязвенным сепсисом и закончилось летальным исходом. Лабораторно подтверждены 4 случая заболевания. В результате обследования у одного больного (тяжелое течение заболевания с летальным исходом) возбудитель сибирской язвы выделен бактериологическим и биологическим методом из крови, методом ПЦР ДНК возбудителя обнаружена в плазме крови, смывах с карбункула. Выделенная культура возбудителя подтверждена в референс - центре ФГУЗ Иркутский НИПЧИ как возбудитель сибирской язвы. У 3 больных ДНК Bacillus anthracis обнаружена методом ПЦР в смывах с карбункулов.

Двум больным диагноз поставлен на основании клинических, эпидемиологических и эпизоотологических данных.

В ходе расследования очага сибирской язвы Управлением Роспотребнадзора по Омской области определены причины формирования эпизоотического очага в результате несоблюдения ветеринарно-санитарных правил: не осуществлялся документальный учет поголовья животных, не все животные  были вакцинированы против сибирской язвы; перед убоем лошади не осматривались ветеринарным специалистом, в хозяйстве   отсутствовал учет падежа животных. Нарушались правила сбора, утилизации и уничтожения биологических отходов. К убою больных лошадей  привлекались работники без профилактических прививок и  средств индивидуальной защиты, не проводился  инструктаж работников о мерах личной профилактики, что и привело к  заболеванию людей.

Нарушались требования к выдаче ветеринарных свидетельств при проведении ветеринарно-санитарной экспертизы мяса конины из эпизоотического очага: проводилось клеймение и выдача сопроводительных ветеринарных документов на туши животных, забитых на личном подворье без участия ветеринарных специалистов.
Установлены пути реализации мяса  лошадей из эпизоотического очага.  2 туши без ветеринарных свидетельств реализовано частному заготовителю в г. Тюкалинске, мясо изъято и утилизировано ветеринарной службой. 

10 туш реализовано в период с 13 по 28 июля на мясоперерабатывающее предприятие ООО «Дарина». 

В связи с установлением факта поставки мяса конины из личного подсобного хозяйства на одно мясоперерабатывающее предприятие, проведена внеплановая проверка предприятия. С добавлением мяса конины, согласно техническим условиям, осуществлялась выработка полуфабрикатов 2 видов пельменей: «Особенные» и «Русские».  Одновременно с производством пельменей с содержанием мяса конины вырабатывалась другая мясосодержащая продукция (беляши, блины фаршированные, пельмени) с использованием общего технологического оборудования. При проведении проверки установлено, что на упаковках в информации  для покупателей мясо конины не прописано в составе компонентов фарша, кроме этого были выявлены нарушения санитарных правил в ходе технологических процессов, организации и проведении производственного контроля, комплекса профилактических мероприятий, что привело к контаминации возбудителем сибирской язвы технологического оборудования и продукции. 

Установлены иногородние получатели продукции мясоперерабатывающего предприятия с мясом - конины: Ханты-Мансийск, Нижневартовск, Москва, Тверь, Екатеринбург, Сургут, Тобольск, Новосибирск были  проинформированы руководители Управлений Роспотребнадзора по регионам. Для предупреждения угрозы распространения заболевания  людей сибирской язвой Управлением Роспотребнадзора по Омской области выданы предписания мясоперерабатывающему предприятию о прекращении реализации и  изъятии из оборота мясосодержащих полуфабрикатов в торговых точках г. Омска и регионов РФ, выработанных в период с 13.07.2010 г. по 06.08.2010 г.,   и устранению выявленных нарушений. Было вынесено постановление  об уничтожении более 195 тонн опасной продукции. 

Инфицирование продукции сибирской язвой была подтверждена в ФГУЗ «Ставропольский научно-исследовательский противочумный институт» Роспотребнадзора. В ходе исследований была выделена культура возбудителя сибирской язвы из пробы пельменей «Особенные», в пробах пельменей «Русские, и «Омские» методом ПЦР обнаружены специфические фрагменты ДНК B.anthracis. ГУ «Омская областная ветеринарная лаборатория» выделено 2 культуры возбудителя сибирской язвы из ушей от 2-х лошадей. ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области выделена культура из крови скончавшегося больного. ФГУЗ «Ставропольский научно-исследовательский противочумный институт» Роспотребнадзора проведена окончательная идентификация и молекулярно-генетическое типирование штаммов возбудителя сибирской язвы. Все культуры были идентифицированы как вирулентные штаммы возбудителя сибирской язвы. Результаты генотипирования свидетельствовали о едином происхождении всех вышеописанных штаммов. Результаты генотипирования были подтверждены секвенированием.

Для ликвидации  эпизоотического и эпидемического очагов сибирской язвы  проводился комплекс организационно-хозяйственных,  противоэпизоотических и противоэпидемических мероприятий.  На территории Тюкалинского района был введен карантин. Организовано активное выявление больных, определен круг лиц, подвергшихся риску заражения, назначен курс антибиотикопрофилактики, проведены дезинфекционные мероприятия, включающие утилизацию останков животных. Проведены лабораторные исследования в эпизоотическом очаге. Из внешней среды эпизоотического очага бактериологическим, биологическим методом и методом ПЦР  исследованы  образцы почвы мест содержания, выпаса и водопоя  животных,  образцы подстилки, пробы воды из мест водопоя. Методом ПЦР обнаружена ДНК Bacillus anthracis в 3 образцах почвы на пастбище, месте содержания лошадей и образце подстилки. 

Второй эпизоотический очаг в с. Бекишево зарегистрирован 28 июля 2010 года  на  личном подворье  гр. М., где  был падеж лошади.  Село Бекишево  Тюкалинского района находится  в 85 км от г. Омска, насчитывает  160 дворов, 573 жителя. 

При расследовании установлено, что  павшая лошадь не имела контакта с больными животными, в  местах выпаса и водопоя  не находилась. Вместе с тем подворье гр. М расположено по соседству с частным домовладениями гр. А. и 4 жителей с. Бекишева, принимавших участие в убое лошадей в д. Бурановка. 

 Наиболее вероятной причиной возникновения эпизоотического очага является вынос сибиреязвенной инфекции из неблагополучного ЛПХ в д. Бурановка, расположенной в 5 км  от с. Бекишево.  В пробе почвы и подстилки в месте содержания лошади  на подворье гр. М обнаружена ДНК возбудителя сибирской язвы.  

В ходе проведения комплекса противоэпидемических (профилактических) мероприятий, направленных на ликвидацию очагов сибирской язвы за нарушение ветеринарных и санитарных правил привлечены к  административной ответственности лица, причастные к сложившейся ситуации. Владелец личного подсобного хозяйства привлечен к уголовной ответственности за нарушения санитарно-эпидемиологических правил при убое скота, выразившиеся в причинении вреда здоровью и повлекшие смерть человека.

Таким образом, на территории стационарно-неблагополучного пункта  Тюкалинского района отмечена манифестация почвенных очагов сибирской язвы с неизвестным местом расположения. В условиях жаркого лета расширилась территория выпасов сельскохозяйственных животных.

Наличие на неблагополучной территории поголовья животных, не привитых против сибирской язвы, в период выраженной сезонной опасности, привело к возникновению эпизоотического очага.

В результате нарушения ветеринарно-санитарных правил содержания, убоя, разделки туш лошадей, утилизации биологических отходов зарегистрирована заболеваемость людей сибирской язвой, с количеством пострадавших  6 человек (в т.ч. 1 случай летального исхода), принимавших участие в несанкционированном вынужденном убое лошадей в период с 13 по 28  июля 2010г. 

Источником инфекции явились больные лошади. В патологическом материале от больных людей, из объектов внешней среды, от павших лошадей обнаружен возбудитель сибирской язвы. 

В ходе проведения комплекса организационно-хозяйственных, противоэпизоотических, противоэпидемических, лечебно-профилактических мероприятий очаги сибирской язвы ликвидированы.


ЭПИЗООТОЛОГО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ ПО БРУЦЕЛЛЕЗУ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ
Т.А. Шахова, О.А. Пасечник, Ю.А. Пневский

Управление Роспотребнадзора по Омской области

В течение последних лет бруцеллез приобрел особую актуальность для ряда территорий Российской Федерации, традиционно занятых в сфере животноводства.

Эпидемиологическая значимость бруцеллеза определяется разнообразием возбудителей и путей передачи инфекции, полиморфизмом клинических проявлений и склонностью к хроническому течению заболеваний, часто приводящих к инвалидизации, высоким удельным весом профессиональной патологии, расширением нозоареала инфекции в последние годы, непосредственной связью с животными или продуктами животного происхождения.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) относит бруцеллез в категорию «забытых» зоонозов», которые достаточно редко встречаются в развитых странах. Вместе с тем, в информационной записке Международной сети органов по безопасности пищевых продуктов (ИНФОСАН) отмечено, что болезни, общие для человека и животных приобретают все большее значение, их медико-санитарные и социально-экономические последствия ложатся тяжелым бременем на системы общественного здравоохранения и подрывают усилия по быстрому развитию отрасли животноводства и производства безопасных пищевых продуктов.

На фоне сокращения поголовья животных, улучшения эпизоотической обстановки по бруцеллезу в общественном животноводстве, в Омской области риск заражения населения бруцеллезом остается достаточно высоким. Подтверждением этому служит появление эпизоотий среди поголовья крупного рогатого скота и овец находящегося в частном секторе, где плановые обследования на бруцеллез и иммунизация животных в последние годы значительно сократились. Проблема бруцеллеза имеет значение и в плане санитарной охраны территории. При возросших международных торговых связях существует реальная опасность завоза больного поголовья из эндемичных по бруцеллезу регионов Республики Казахстан. 

Основными факторами, сохраняющими напряженную эпизоотическую и эпидемиологическую ситуацию по бруцеллезу, являются:

- нарушение владельцами ветеринарно-санитарных правил содержания скота, передержка выявленного больного поголовья скота, отсутствие законодательной базы по изъятию у населения выявленного больного скота;

- неконтролируемая миграция животных из сопредельных, неблагополучных по бруцеллезу регионов и ввоз их в хозяйства без обследования и соблюдения сроков карантина.

Заражению людей бруцеллезом и возникновению новых очагов бруцеллеза способствует несвоевременное оздоровление бруцеллезных хозяйств, позднее выявление и изоляция больных животных, наличие в хозяйствах и населенных пунктах неучтенного поголовья скота, неполный охват его вакцинацией, отсутствие безопасных в эпидемическом отношении условий труда в животноводческих хозяйства и на перерабатывающих предприятиях (Е.Н. Беляев, 1996 г.).

С 2007 года в Омской области отмечается значительное ухудшение эпизоотической и эпидемиологической ситуации по бруцеллезу, связанное с завозом больного скота с территории Республики Казахстан в Исилькульский (КРС) и Одесский  (МРС) районы. В дальнейшем возбудитель бруцеллеза МРС из Одесского района был завезен на территорию Павлоградского, Любинского, Шербакульского и Тюкалинского районов.

Эпидемическая ситуация по бруцеллезу в Омской области, учитывая наличие эпизоотических очагов бруцеллеза МРС и КРС, является неустойчивой. На протяжении многих лет показатели инцидентности в 2-4 раза превышают общероссийские. 

В 2009 году отмечен самый высокий уровень заболеваемости бруцеллезом за последние 15 лет.

В период с 2007 по 2011 годы регистрировалась групповая и вспышечная заболеваемость от 5 случаев и более в эпизоотических очагах бруцеллеза крупного и мелкого рогатого скота. 

В 2009 году в эпизоотических очагах бруцеллеза от семи заболевших выделена культура возбудителя бруцеллеза козье-овечьего вида (B. melitensis).

Известно, что наиболее эпидемиологически опасными являются очаги бруцеллеза мелкого рогатого скота, которые определяют высокую вспышечную заболеваемость людей (Онищенко Г.Г. с соавт. 1999г.). В Омской области последние случаи выделения В.melitensis от больных людей отмечались в 2010 году.

При расследовании групповой и вспышечной заболеваемости бруцеллезом в ряде районов Омской
 области в лаборатории особо опасных и природно-очаговых заболеваний ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» проводились исследования крови больных методом ПЦР, из 40 исследований в 9 случаях обнаружена ДНК возбудителя бруцеллеза. Бактериологическим методом выделено 15 культур бруцелл вида Brucella melitensis 1-3 биовара. Все культуры идентифицированы в ФГУН «Иркутск НИПЧИ» Сибири и Дальнего востока.

За период с 2007 по 2011 годы на территории Омской области установлено 49 случаев профессиональной заболеваемости работников бруцеллезом: в 2007 - 9; в 2008 - 11; в 2009 году 16; в 2010 году -8; в 2011 - 5 случаев.

Таким образом эпидемическая ситуация в Омской области, учитывая наличие эпизоотических очагов бруцеллеза МРС и КРС, является неустойчивой. С 2007 года отмечается рост заболеваемости людей бруцеллезом. На протяжении многих лет показатели инцидентности в 2-4 раза превышают общероссийские.

Эпидемическое неблагополучие по бруцеллезу в Омской области связано в первую очередь с ухудшением эпизоотической обстановки по бруцеллезу МРС в частном секторе, после нелегального ввоза больных животных с территории республики Казахстан, несоблюдением владельцами животных правил приобретения и содержания животных, передержкой выявленного больного поголовья. 

Ослабление контроля за проведением противобруцеллезных мероприятий на животноводческих объектах, несоблюдение руководителями животноводческих хозяйств и владельцев частного скота ветеринарно-санитарного законодательства способствует появлению и распространению скрытых очагов инфекции. 

Профилактика бруцеллеза среди людей основана, в конечном счете, на ликвидации заболеваний среди животных, недопущению заражений людей в быту и на производстве. Эффективность профилактических мероприятий будет зависеть от комплекса ветеринарно-санитарных, хозяйственных и медицинских мероприятий.
АНАЛИЗ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ, ЭПИЗООТОЛОГИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ ПО БЕШЕНСТВУ В  ОМСКОЙ ОБЛАСТИ
Т.А. Шахова, О.А. Пасечник, О.В. Петровская

Управление Роспотребнадзора по Омской области


Омская область входит в состав Западно-Сибирско-Казахстанского очагового региона, где ежегодно регистрируются эпизоотии среди диких животных с периодическими подъемами заболеваемости каждые 3-4 года и регистрируются во всех ландшафтных зонах области.

На территории Омской области эпизоотический процесс в течение последних двадцати лет протекал неравномерно. Имели место периоды благополучия; с 1990 по 1993гг. бешенство не регистрировалось; затем  после  единичных случаев в  1994-1996гг.  произошел выраженный подьем эпизоотии, в 1998 и 1999г.г., было зарегистрировано 17 и 12 случаев соответственно. Причем,  отмечена достоверная скоррелированость динамики эпизоотического процесса  для всего Западно-Сибирского природноочагового региона (Кузьмин И. В. с соавт.,2001г.). За период 2004-2007гг. наблюдался  дальнейший интенсивный подьем  заболеваемости,  при сохранении  трехлетней циклики течения эпизоотии, отмечен ее резкий  рост в 2007г. с  ландшафтной приуроченностью к зонам лесостепей. Ежегодно получают назначение на проведение антирабической вакцинации более 5000 человек, что определяет актуальность изучения природных очагов бешенства в Омской области с целью оптимизации профилактических мероприятий.

Цель работы – охарактеризовать эпизоотическую и эпидемиологическую ситуацию по бешенству на территории Омской области в 2005-2011гг.

Табл.1

Заболеваемость животных бешенством на территории Омской области

( по данным Главного управления ветеринарии).

	Вид животного
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Дикие
	27
	61,4
	22
	62,9
	76
	72,4
	18
	64,3
	23
	65,7
	41
	70,7
	26
	47,3

	Лисица
	26
	59
	19
	54.3
	70
	66,6
	16
	57,1
	19
	54,3
	37
	63,8
	23
	41,8

	Енотовидная собака
	-
	 
	1
	2,85
	-
	
	
	
	1
	2,85
	3
	5,2
	2
	3,6

	Корсак
	 
	 
	1
	2,85
	4
	3.8
	1
	3,6
	3
	 
	1
	1,7
	1
	1,8

	Барсук
	1
	2
	1
	2,85
	1
	0,95
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Крыса
	-
	-
	 
	 
	1
	0,95
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Норка
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	1
	3,6
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Домашние
	8
	18,1
	8
	22,9
	11
	10,5
	4
	14,3
	7
	20,0
	5
	13,8
	19
	34,5

	Собака
	5
	11
	7
	20
	11
	10.4
	4
	14,3
	6
	 
	5
	13,8
	18
	32,7

	Кошка
	3
	7
	1
	2,85
	 
	 
	 
	 
	1
	2,85
	 
	 
	1
	1,8

	С-Х.
	9
	20,5
	5
	14.3
	18
	17,1
	6
	21,4
	5
	14,2
	12
	20,7
	10
	18,2

	КРС
	7
	16
	4
	11,4
	9
	8.5
	5
	17,9
	4
	11,4
	7
	12,1
	5
	9,1

	МРС
	-
	 
	-
	-
	3
	2,9
	3
	2,9
	1
	2,85
	 
	 
	3
	5,5

	Лошадь
	2
	5
	1
	2,85
	6
	5,7
	1
	3,6
	 
	 
	5
	13,8
	2
	3,6

	Свинья
	-
	 
	-
	-
	0
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого
	44
	100
	35
	100
	105
	100
	28
	100
	35
	100
	58
	100
	55
	100


Видовое распределение заболеваемости животных бешенством  за период 2005-2011 гг. в таблице 1.

Как свидетельствует анализ за последние годы:

1 заболеваемость среди сельскохозяйственных животных держится на неизменном стабильном уровне;

2 основной вклад в рост неблагополучия и заболеваемости вносят дикие плотоядные.

Основные факторы риска: дикие плотоядные и безнадзорные уличные кошки и собаки.

У  диких плотоядных превалирует бешенство лисиц, на данный вид   приходится   от 41,8% до 66,6% случаев от  общего  их  числа; кроме того, от  1,7% до 3,8 % источником инфекции являлись корсаки, единичные случаи бешенства регистрировались среди барсуков. Продолжает регистрироваться  рабическая инфекция у енотовидной собаки за период с 2005 по 2011 годы зарегистрировано 8 случаев, что составляет от 2,85% до 5,2%. Совпадение мест обитания и охотничьих маршрутов с использованием общих кормов создают экологические предпосылки для циркуляции вируса бешенства между лисицей, барсуком  и енотовидной собакой и поддержания природного очага. 

В течение 2005-2011 гг. имеет место  неуклонное увеличение  удельного веса  заболеваемости домашних животных: 18,1%, 22,9%, 20,0%, 34,5% (2005, 2006, 2009, 2011гг. соответственно). Основная роль в поддержании  напряженной эпизоотической ситуации у домашних животных по-прежнему принадлежит собаке: от 18,1% в 2005 году до 34,5% в 2011 году от общего числа заболевших  животных. У кошек на протяжении периода с 2005 г. по 20011г.   инфекция регистрировалась в единичных случаях кроме 2005 года когда заболеваемость кошек составила 7% от общей заболеваемости.  

         Заболеваемость сельскохозяйственных животных является индикатором активности природного очага. При этом, как видно из таблицы 1, доля сельскохозяйственных (с.-х.) животных от общего числа зараженных колеблется  в пределах от 14,3% до 20,7%. В целом, за рассматриваемый период, наблюдается закономерное  проявление эпизоотии, характеризующейся цикличностью. В годы подъема заболеваемости в целом, постоянно возрастает заболеваемость среди диких плотоядных, поскольку главным резервуаром и распространителем рабической инфекции в области по прежнему является лисица. Среди  причин возникновения инфекции у с.-х. животных основной  является проникновение больных лис на животноводческие фермы  и личные подворья граждан. Установлено,  что на фоне  возрастания  частоты бешенства у лисиц происходит подъем эпизоотии среди крупного рогатого скота                                                                                                                                     
Отмечена  тенденция к   возрастанию  заболеваемости среди лошадей; в 2010г.  зарегистрировано 5 случаев, что составило 13,8% удельного веса.  По прежнему, как и в 2005-2011гг. первое место по заболеваемости бешенством среди сельлскохозяйственных животных занимает крупный рогатый скот, удельный вес КРС колеблется в пределах от 8,5% до 17,9%. 

На фоне подъема  заболеваемости животных возрастает угроза заражения людей. В Омской области заболевания людей гидрофобией не регистрируются с 2005 года.

Ежегодно в лечебно-профилактические организации обращается более 5 тыс. человек с травмами от животных. 

Характеризуя показатели  антирабической деятельности в области, представленные в таблице 2,  следует отметить,  что за рассматриваемый период показатель обращаемости населения  (на 100тыс.) варьирует незначительно.                                                                                                                   
Таблица 2

Показатели антирабической помощи населению в 2005-2011гг.

(по данным Управления Роспотребнадзора по Омской области)
	Годы
	   Обратилось
	Получили
	 

Отказ

 

 

	
	Всего
	На 100 тыс. населения
	в т.ч.          дикими
	назначение на прививку
	Курс прививок, 
	

	2005
	6037
	293,3
	53
	4890
	4648
	59

	2006
	5518
	269,61
	43
	5044
	4711
	136

	2007
	6174
	303,5
	81
	5988
	5537
	164

	2008
	5996
	276,3
	38
	5501
	4933
	127

	2009
	5411
	268,1
	33
	5304
	4965
	151

	2010
	5453
	270,7
	59
	5435
	4761
	143

	2011
	5440
	270,4
	112
	5431
	4668
	186


Ежегодно получают курс антирабического лечения около 5000 человек, в 2007 году отмечено максимальное число пострадавших получивших  курс антирабического лечения (5373).

Однако  не всегда  они выполняются  в должном объеме, настораживают ежегодные  факты отказов от прививок. В процентном отношении (от общего  количества назначений на прививку) эти показатели составили: 1,2% - (2005г.); 2,69% - (2006г.), 2,7% - (2007г);       - (2008);  - (2009); 2,6% - (2010); 3,4% - (2011): т. е. показатели по годам стабильно держатся на одном уровне, кроме 2011 года, когда этот показатель увеличился, что является показателем недостаточной санитарно-разъяснительной работы с населением.

 Причем, за эти годы на территории области зарегистрировано  360 случаев бешенства у животных (табл.1),  следовательно, в условиях  обострившейся эпизоотической ситуации возрастает опасность заболевания людей.

  С 1999 года в области проводятся плановые  профилактические прививки лицам,  профессиональная деятельность которых связана с риском инфицирования вирусом бешенства. Сведения о профилактической иммунизации против бешенства профессионально-угрожаемых контингентов представлены в таблице №3.

В целях усиления мероприятий по профилактике бешенства, а также координации взаимодействия заинтересованных ведомств и служб на территории Омской  области действует  «Комплексный план мероприятий по предупреждению возникновения на территории Омской области очагов гриппа птиц, ящура животных, африканской чумы свиней, бешенства животных на 2011-2013годы». Вопросы профилактики бешенства рассматривались на заседаниях комиссии по предупреждению распространения и ликвидации очагов гриппа птиц и других особо опасных болезней животных на территории Омской области,  межведомственных совещаниях с участием Управления Россельхознадзора, Главного Управления ветеринарии, аппаратных совещаниях с участием глав муниципальных образований.

     Таблица №3

Выполнение плана профилактических прививок
 по Омской области в 2005-2011 г.г.

	 

Годы

 
	Выполнение плана вакцинации
	Выполнение плана ревакцинации

	
	план
	привито
	%
	план
	привито
	%

	2005
	845
	389
	46
	387
	171
	44,1

	
	
	
	
	
	
	

	2006
	463
	278
	60
	433
	236
	54,5

	
	
	
	
	
	
	

	2007
	857
	900
	105
	279
	266
	95,3

	2008
	439
	446
	101,6
	642
	554
	86,3

	2009
	290
	285
	98,3
	576
	525
	91,4

	2010
	145
	117
	80,7
	514
	444
	86,4

	2011
	225
	300
	133,3
	332
	333
	100,3


В целях стабилизации эпизоотической обстановки по бешенству и сокращения численности диких плотоядных животных в неблагополучных районах  специалистами Управления Россельхознадзора осуществляется контроль за состоянием популяции диких плотоядных животных на территории области; с открытием сезона охоты на лисицу, енотовидную собаку, корсака разрешения выдаются без ограничений норм отстрела. Ветеринарной службой области проводится профилактическая вакцинация домашних и сельскохозяйственных животных, вакцинация диких плотоядных животных проводилась в 2009 году.  

Таким образом, Омская область по-прежнему продолжает оставаться эпизоотологически неблагополучной территорией. Циркуляция инфекции носит природноочаговый характер и характеризуется классическими особенностями. В период подъёма эпизоотии в циркуляцию инфекции включаются дополнительные виды диких, домашних и сельскохозяйственных животных. На всей территории области имеется риск заражения людей гидрофобией. Отсутствие заболеваний с 2005 года определяется адекватными медико-профилактическими и ветеринарно-санитарными мероприятиями.

РАЗДЕЛ V.

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СОВРЕМЕННОЙ МИКРОБИОЛОГИИ И ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДОВ СЕРОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА В СИСТЕМЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО

НАДЗОРА ЗА РИККЕТСИОЗАМИ ГРУППЫ КЛЕЩЕВОЙ ПЯТНИСТОЙ ЛИХОРАДКИ

Н.В. Абрамова, Н.В. Рудаков 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»,
Омская государственная медицинская академия,

ФБУН Омский НИИ природно-очаговых инфекций

Исследованиями последних лет установлено, что на территории России циркулирует несколько видов риккетсий из группы клещевой пятнистой лихорадки (КПЛ) с доказанной и пока не установленной патогенностью для человека [Рудаков Н.В. и др.,2006].

Совершенствование эпидемиологического надзора за риккетсиозами требует дальнейшего изучения этиологической роли риккетсий, как хорошо известных, так и новых, что в значительной степени сдерживается отсутствием высокочувствительных и доступных методов серологической диагностики.

«Золотым стандартом» для диагностики риккетсиозов является реакция непрямой иммунофлюоресценции (РНИФ), рекомендованная ВОЗ [Тарасевич И.В., 2005]. Однако для нее необходимы корпускулярные антигены, коммерческий выпуск которых отсутствует. Наиболее распространенным методом, применяемым в практическом здравоохранении, остается реакция связывания комплемента (РСК), которая позволяет с высокой специфичностью, но с умеренной чувствительностью выявлять комплементсвязывающие антитела (АТ) к R.sibirica. Однако, для обнаружения АТ к риккетсиям других видов, эти диагностикумы, по-видимому, менее пригодны [Медянников О.Ю, и др.,2008]. В 1980-х годах для диагностики риккетсиозов, вызываемых R.rickettsii, R.tsutsugamushi, R.prowazekii и R.conorii, было предложено использовать иммуноферментный анализ (ИФА). Применение этого метода было ограничено исследовательскими работами в рамках специализированных риккетсиозных лабораторий, при этом авторы отмечали высокую специфичность и чувствительность ИФА для выявления АТ в низких титрах в сравнении с РСК и РНИФ [La Scola B.,1997].

Материалы и методы: Выявление антител в сыворотках крови пациентов проводили непрямым твердофазным вариантом ИФА (ИФА-IgM и ИФА-IgG). Для сенсибилизации полистироловых планшетов использовали цельнорастворимые антигены, приготовленные по общепринятой методике с нашими модификациями из штаммов риккетсий следующих видов: R.sibirica subsp. sibirica (R.sibirica); R.sibirica subsp.BJ-90 (R.BJ-90); R.tarasevichiae; R.heilongjiangensis; R.raoultii; R.akari. После предварительной оптимизации условий выполнения ИФА для обнаружения противориккетсиозных АТ классов IgМ и IgG было исследовано 276 сывороток крови пациентов из трех групп. Первая (референтная) группа состояла из 36 больных с типичной клинической картиной клещевого риккетсиоза, госпитализированных в инфекционное отделение МУЗ ГБ №11 г. Барнаула в эпидемический сезон (с мая по октябрь) 2006 и 2007 гг. Вторая (контрольная группа) состояла из 80 клинически здоровых людей г.Омска, обследованных вне эпидемического сезона КР. Обе группы были сопоставимы по возрастному и половому составу. В третью группу (опытную) вошли 58 лихорадящих больных Тарского района Омской области, обследованных по подозрению на клещевой энцефалит (КЭ) и иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ) в мае-сентябре 2008 г.

Результаты и обсуждение: Анализ полученных данных позволил заключить, что для лабораторного подтверждения диагноза «клещевой риккетсиоз» у больных, проживающих в Алтайском крае, необходимо тестировать сыворотки крови в ИФА на наличие IgM и IgG к антигену R. sibirica subsp. sibirica. Причем исследование парных сывороток в ИФА на IgG целесообразно в том случае, если в ИФА на IgМ получены отрицательные результаты.

Для оценки эффективности серологической верификации диагноза КР для различных алгоритмов применения ИФА были рассчитаны показатели, рекомендуемые для характеристики лабораторных тестов: чувствительность, специфичность, прогностическая ценность положительного результата, прогностическая ценность отрицательного результата.

Оказалось, что у большинства (77,8%) больных для подтверждения диагноза было достаточно исследовать на наличие IgM к R.sibirica только первую сыворотку крови. Тестирование 2-й пробы крови позволяло верифицировать диагноз еще у 13,9% больных.

Таким образом, при исследовании парных проб крови в ИФА для обнаружения IgM к R.sibirica удалось подтвердить диагноз КР у 91,7% больных. При исследовании в ИФА на наличие IgG к R.sibirica всех пар сывороток крови, в которых не были выявлены IgM к R.sibirica, обнаружена сероконверсия IgG к изучаемому антигену, что повысило «подтверждаемость» диагноза до 100%,  в том числе при отрицательных результатах РСК.

При сравнительной оценке двух методик установлено, что оба метода обладают высокой специфичностью, однако, РСК уступает ИФА в чувствительности. 

Использование риккетсиозных антигенов различной видоспецифичности в качестве основы твердофазного непрямого варианта ИФА открывает перспективы для широкомасштабного сероэпидемиологического изучения географического распространения «старых» и «новых» видов риккетсий и их роли в патологии человека.

Использование в системе эпидемиологического надзора за риккетсиозами группы КПЛ современных ИФА методов диагностики позволяет улучшить выявляемость случаев заболеваний КР, организовать качественное информационное обеспечение системы эпидемиологического надзора и этим повысить её диагностическую эффективность.

АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ В ТОКСИКОЛОГИИ

К.А. Авдовченко, И.Н. Барабан, Е.Л. Басова 

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Известно, что классические методы токсикологических исследований химических соединений, продуктов и товаров, являются трудоемкими, длительными, дорогостоящими и требуют использования  больших количеств различных видов лабораторных животных.

Учитывая требования настоящего времени – этические соображения об ограничении экспериментов на животных и экономические в целях снижения материальных затрат на проведение исследований по оценке токсикологической опасности химических соединений, продуктов и изделий на их основе – разработка и внедрение альтернативных методов является очень актуальной проблемой.

За последнее время на российском рынке медико-биологической продукции стали предлагаться экспресс-методы оценки общей токсичности на простых биологических системах, позволяющих проводить испытания в условиях in vitro. Одним из таких методов является биотест на сперме крупного рогатого скота. 

В 2002 г. был приобретен анализатор токсичности «АТ-05» и методические указания для токсиколого-гигиенических исследований, а в 2010 г. - его усовершенствованный аналог анализатор изображений «АТ-05» с дополнительным программным обеспечением.

Тест–объектом для исследования на «АТ-05» является замороженная сперма быка, которая хранится в виде гранул в жидком азоте в сосуде Дьюара. Тест-функцией выбрана подвижность половых клеток, которая является интегральным показателем их физиологического, биохимического и морфологического статуса. Если подвижные клетки с течением времени перестали двигаться, то считается, что наступила их полная гибель. 

За меру токсичности испытуемого раствора принимают величину индекса токсичности It, оценка результатов испытаний осуществляется путем сравнения полученных значений It для исследованных образцов и допустимого (нормативного) интервала индекса токсичности. В токсикологии отклонение от «нормы» и в меньшую и в большую сторону считается одинаково неблагоприятным.

Испытуемый образец считается нетоксичным для целостного организма млекопитающих (т.е. не оказывающим общетоксического действия при однократном введении), если It соответствует 70 – 120 %. В случае получения значений It меньше 70 % и больше 120 % образец признается токсичным (т.е. оказывающим общетоксическое действие на целостный организм млекопитающих при однократном введении).

За период 2002 – 2011 гг. освоены 7 методик альтернативных исследований. Исследовались материалы, контактирующие с пищевыми продуктами (тара,  посуда, упаковочные материалы, электрочайники, пищевые резины); материалы, контактирующие с водой   (трубы,  фланцы); детали мебели; химические вещества, имеющие контакт с кожей или мигрирующие в воздушную среду; товары бытовой химии; парфюмерно-косметическая продукция; одежда и обувь; ткани; электробытовые приборы (чайники, стиральные машины, холодильники, пылесосы); детские игры и игрушки; строительные и отделочные материалы; лаки и краски; водопроводная вода и вода  водоемов города и области; воздух закрытых помещений, отходы производства и многое другое. 

Всего с 2002 по 2011 гг. альтернативным методом было проведено 2929 исследований, процент нестандартных исследований составил 3 % от общего количества исследований.  Одновременно с альтернативным методом пробы исследовались и санитарно-химическими методами. В большинстве случаев результаты санитарно-химических исследований подтверждаются альтернативным методом.

 Так, например, в одежде и тканях, содержащих пропитки для придания им определенных свойств, обнаруживается повышенное содержание формальдегида и соответственно It  может не укладываться в нормативные пределы. В таких случаях образцы предварительно подвергали стирке, что приводило к удовлетворительным результатам.

 При исследованиях строительных материалов, в частности  пеноизола, использующегося в качестве утеплителя  для стен,  часто миграция формальдегида в воздушную среду превышает максимально-разовые ПДК по атмосферному воздуху, что  подтверждалось пониженным значением индекса токсичности. В этом случае исследования повторялись, но пеноизол предварительно обертывали 2 – 3 слоями изолирующего материала, что значительно снижало миграцию формальдегида в воздух. 

При исследовании воды из водоемов Омской области значения It менее 70 % подтвердились солевым составом воды (соленые озера). 

Не проходили по показателю токсичности и спиртосодержащие средства «Тонус» и «Трояр», предназначенные для принятия ванн, но использующиеся определенными группами населения в качестве спиртных напитков.

Результаты исследований экспресс-методом на сперме быка трактуются однозначно: в случае получения значений It за пределами нормативных показателей продукция бракуется и использованию по назначению не подлежит.

Ясно, что предложенный альтернативный метод не является универсальным, т.к. не было и нет одной методики, предназначенной для решения всех задач практической токсикологии. В настоящее время ведутся работы над расширением спектра материалов и изделий, для оценки которых можно было бы его использовать. 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВИДОВОГО СОСТАВА МИКРОБИОЦЕНОЗА КОЖИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ ПСОРИАЗА И ЛИЦ, НЕ СТРАДАЮЩИХ КОЖНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

С.Н. Блок, Ю.А. Новиков, Н.В. Гранкина, М.Г. Чеснокова
Бюджетное учреждение здравоохранения Омской области «Клинический кожно-венерологический диспансер», г. Омск. ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», г. Омск.

Псориаз является одним из самых распространенных кожных заболеваний, занимает одно из первых мест в структуре кожной патологии, встречается повсеместно [1]. 
В настоящее время считается, что псориаз имеет полиэтиологическую природу и является мультифакторным заболеванием, т.е. болезнью с наследственной предрасположенностью (врожденная иммунность) и множеством факторов, реализующих эту наследственную предрасположенность. Достаточно часто псориаз возникает в местах механического повреждения кожи, а именно – в области порезов, царапин, уколов, расчесывания, потертостей, ожогов или после приема лекарственных препаратов  [2]. 

Одной из многочисленных функций кожи является противостояние бесчисленному множеству патогенных микроорганизмов с целью защиты организма от их проникновения и развития патологического процесса. 

Состояние нормальной микрофлоры является одним из важных показателей здоровья организма. Количественные и видовые изменения состава нормофлоры могут сопровождаться как развитием заболеваний, так и манифестацией болезней, протекающих субклинически [3]. 

Целью нашего исследования было изучение количественного и видового состава микрофлоры кожных покровов у больных псориазом в момент обострения заболевания и сравнение с микрофлорой кожи лиц, не страдающих кожными заболеваниями.

Для исследования были сформированы 2 группы по 30 человек: основная – больные хроническим псориазом в фазе обострения, поступившие на лечение в кожное отделение БУЗОО «ККВД» и контрольная – лица, не имеющие в анамнезе кожных заболеваний.

Посев на микрофлору кожи проводился методом бакпечатка с псориатических бляшек и здоровой кожи лица без предварительной обработки на три питательные среды: Кровяной агар, ЖМСА и среду Сабуро с антибиотиком в соответствии с  методикой по определению кокковой и дрожжевой микрофлоры кожи у больных с кожной патологией (Арзуманян В.Г., Зайцева Е.В., Темпер Р.М. и др.Пособие для врачей 2004г. ГУ НИИ вакцин и сывороток им. И.И.Мечникова; РМАПО Росздрава).

Обследовано 30 больных псориазом в возрасте от 17 до 80 лет  с длительностью заболевания от 2 месяцев до 62 лет.  У 23 больных диагноз «Псориаз обыкновенный, прогрессирующая стадия» у  5 больных « Псориаз экссудативный, прогрессирующая стадия», у 2 больных «Псориаз каплевидный, прогрессирующая стадия». Выросшие колонии подсчитывали и идентифицировали до вида, результат оценивали в КОЕ/дм2. 

При исследовании здоровой кожи у 100% больных выявлены бактерии рода Staphyloccocus, у 6,6% - рода Enterococcus, у 10% - Streptococcus viridans, у 10% - Corynebacterium xerosis. При исследовании пораженной кожи у 93,3% больных выявлены бактерии рода Staphyloccocus, у 10% -  рода Enterococcus, у 13,3% -  Corynebacterium xerosis. 

При исследовании кожи у 100% лиц контрольной группы выявлены бактерии рода Staphyloccocus,  у 6,7% - Streptococcus viridans, у 16,7% - Corynebacterium xerosis.


Среди стафилококков, выделенных со здоровой кожи у лиц основной группы, Staphyloccocus aureus составил 17,5%  в концентрации от 20 до 200 КОЕ/дм2, 2,5% - в концентрации более 1000 КОЕ/дм2; Staphyloccocus haemolyticus составил 7,5%  в концентрации от 20 до 200 КОЕ/дм2; прочие стафилококки составили 40% в концентрации от 20 до 200 КОЕ/дм2, 25% - в концентрации от 200 до 1000 КОЕ/дм2, 7,5% - в концентрации более 1000 КОЕ/дм2.
Среди стафилококков, выделенных с пораженной кожи у лиц основной группы,  Staphyloccocus aureus составил 21,4% в концентрации от 20 до 200 КОЕ/дм2, 4,8% - в концентрации от 200 до 1000 КОЕ/дм2 , 4,8% - в концентрации более 1000 КОЕ/дм2; Staphyloccocus haemolyticus составил 7,1% в концентрации от 20 до 200 КОЕ/дм2, 2,4% - в концентрации от 200 до 1000 КОЕ/дм2; прочие стафилококки составили 45,2% в концентрации от 20 до 200 КОЕ/дм2,, 11,9% - в концентрации от 200 до 1000 КОЕ/дм2, 2,4% - в концентрации более 1000 КОЕ/дм2.

Среди стафилококков, выделенных при обследовании контрольной группы у 10% выявлен Staphyloccocus aureus в концентрации от 20 до 200 КОЕ/дм2, у 6,7% выявлен Staphyloccocus haemolyticus в концентрации от 20 до 200 КОЕ/дм2, у 50 % выявлены прочие стафилококки  в концентрации от 20 до 200 КОЕ/ дм2, 33,3% - в концентрации от 200 до 1000 КОЕ/дм2

Выводы:

1.Выявлена преимущественно стафилококковая микрофлора. 

3. Обсеменённость Staphyloccocus aureus пораженной  кожи в основной группе превышает количественные пределы у 13,3% больных, здоровой кожи - у 3,3% больных; 
4.Обсеменённость Staphyloccocus haemolyticus пораженной  кожи превышает количественные пределы у 3,3% больных, здоровой кожи не превышает количественные пределы;

5. Обсеменённость прочими стафилококками пораженной  кожи превышена у 3,3% больных, здоровой кожи - у 10% больных;

6.В контрольной группе выявленная кокковая флора не превышает допустимые количественные пределы.
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К ЭТИОЛОГИИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ САЛЬМОНЕЛЛЕЗОМ
Г.Н. Василенко 

ОГКБ №1 им. Кабанова А.Н., бактериологическая лаборатория

С каждым годом проблема сальмонеллезов приобретает все большее значение в связи с широким распространением среди людей и животных, увеличением инфицированности сальмонеллами окружающей среды, выраженным ростом заболеваемости, а также существенными изменениями в характере проявления. Систематическое изучение и слежение за путями распространения инфекции среди населения, а также бактериального загрязнения различных объектов внешней среды требуют не только выделения и идентификации возбудителей, но и постоянного изучения их биологических свойств.

Сказанное явилось основанием для динамического слежения за этиологической структурой сальмонеллезов, регистрируемых в бактериологической лаборатории ЛПУ за период 2001-2011 гг.

Материалами работы явились направления детского инфекционного стационара больных с диагнозом «Кишечная инфекция неясной этиологии». Изучение штаммов проводилось по методикам, предложенным в «Методических указаниях по лабораторной диагностике заболеваний, вызываемых энтеробактериями», Методических указаний МУ 4.2.2723-10 «Лабораторная диагностика сальмонеллезов, обнаружение сальмонелл в пищевых продуктах и объектах окружающей среды».

В инфекционном стационаре ОГКБ №1 им. Кабанова в предыдущие анализируемые годы (конец 90-х гг.) постоянно увеличивалась этиологическая значимость сальмонелл группы С и В. Так, частота выделения S.Typhi murium достигала порядка 50% от числа всех выделенных у людей сальмонелл.

Согласно информации ЦСЭН по Омской области на 3 апреля 2001 года за последние пять лет на территории Омской области выделено было 5432 культуры сальмонелл 68 сероваров. Из них наиболее часто встречающиеся (5125):

· 38 культур – S. Typhi (0,74%)

· 4454 культуры – S.Enteritidis (86,9%)

· 331 культура – S.Typhi murium (6,45%)

· 97 культур – S.Infantis (1,89%)

· 34 культуры – S.Heidelberg (0,66%)

· 50 культур – S.Moscow (0,97%)

· 35 культур – S.Derbi (0,68%)

· 14 культур – S.Isangi (0,27%)

· 19 культур – S.Mission (0,37%)

· 17 культур – S.Virchov (0,33%)

· 22 культуры – S.Dublin (0,47%)

· 14 культур – S.Arifons (0,27%)

Остальные серовары встречались в единичных случаях. Частота обнаружения S.Enteritidis увеличилась в 13,5 раз, по сравнению с S.Typhi murium. Тенденция увеличения  S.Enteritidis  наблюдалась повсеместно – 86,9%. 

С  2001 года в бактериологической лаборатории ОГКБ №1 им. Кабанова произошло изменение пейзажа: S.Enteritidis  вытеснили S.Typhimurium и стали преобладать в серовариантном пейзаже сальмонелл, выделенных у людей.

Важнейшими особенностями изменения пейзажа сероваров сальмонелл в начале 2000-х годов были не только увеличение удельного веса S.Enteritidis в общем числе сероваров, но и существенный рост их абсолютного числа. Если в 2001 году еще встречались в бактериологической лаборатории S.Typhimurium, а их было в 1,2 раза меньше чем S.Enteritidis, то в 2008-2010 гг. они практически ушли с поля деятельности, встречались 1-2 случая, но в 2011 году их было уже 4. 

Было интересно проанализировать возрастной состав пациентов детского инфекционного стационара, поступающих с острыми кишечными заболеваниями, в частности, касаясь возбудителя сальмонеллезов S.Enteritidis.

Так, с 2005 года по 2011год было идентифицировано 719 культур S.Enteritidis, среди которых дети первого года жизни составляют 19,2% (в 2005 году максимум - 29,4%), дети от 1 года до 14 лет – 73,2% (в 2009 году 84,2%), а взрослые (родители, находящиеся в инфекционном стационаре вместе с детьми – по уходу) составили 7,6% (максимальная цифра 11-12% была в 2006, 2010 -2011 годах). 
  Отмечена тесная корреляционная связь между заболеваемостью сальмонеллезом и высеваемостью сальмонелл от людей в определенной возрастной категории. Детская группа от 1 года до 14 лет наиболее подвержена заболеванию сальмонеллезом. Эти данные позволяют высказать предположение, что заболеваемость поддерживается поступлением в торговую сеть обсемененных сальмонеллами мясопродуктов и прежде всего птицы.

Выводы:

 1. Многолетнее изучение этиологической структуры сальмонеллезов у людей, а также сероварового пейзажа сальмонелл, позволяет установить определенные закономерности, характеризующие экологию возбудителей инфекций.

2. Появление новых сероваров влияет на эпидемический процесс и требует расшифровки источников и путей передачи, характерных для доминирующих сероваров.

ОРГАНИЗАЦИЯ САНИТАРНО-ПАРАЗИТОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ НА ТЕРРИТОРИИ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ.

Н.Ю. Григорова
 ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Широкое распространение паразитарных болезней среди населения во многом зависит от эколого – паразитологического состояния среды его обитания. Сложившаяся ситуация с загрязнением окружающей среды и состоянием здоровья населения во многих регионах России и в Омском регионе, в частности снижение продолжительности жизни населения, неэффективность, а нередко и недостаточная гигиеническая обоснованность природоохранных мероприятий, настоятельно требуют переноса акцентов на количественную оценку потенциальной и реальной опасности уровней воздействия, в том числе и биологического загрязнения.

С целью изучения циркуляции возбудителей гельминтозов во внешней среде и факторов риска заражения населения в области проводятся санитарно–паразитологические исследования почвы, песка, продовольственного сырья и пищевых продуктов, питьевой воды централизованных систем водоснабжения, воды природных водоемов, плавательных бассейнов, сточных вод на разных этапах очистки и смывов с объектов окружающей среды.

В 2009-2011гг. в Омской области было выполнено 125 526 санитарно-паразитологических исследований. В структуре санитарно – паразитологических исследований за анализируемый период увеличился удельный вес смывов в 1,1 раза, сточной воды в 2,4 раза, воды открытых водоемов в 1,8 раза, воды централизованного водоснабжения в 1,3 раза, воды плавательных бассейнов в 1,4 раза. 

Не соответствовало санитарно – гигиеническим нормативам по показателям паразитарной безопасности 0,7% проб, по Российской Федерации (РФ) – 0,5%. 

Показатели выявляемости патогенных агентов по смывам с объектов внешней среды составляют 0,5%, при проведении плановых мероприятий по контролю и надзору – 1,3% (по РФ - 0,3%). В смывах среди положительных находок ежегодно преобладают в 98,4% случаев возбудители энтеробиоза (по РФ - 90%) и 1,6% приходится на прочие возбудители (по РФ - 3,6%). 

При проведении санитарно-паразитологических исследований почвы, песка в 4,6% проб обнаружены возбудители паразитарных заболеваний (по РФ - 1,95%), причем на долю возбудителя аскаридоза приходится 75% находок, (по РФ - 47,0%), токсокароза - 25,0% (по РФ - 40,0%). 

Возбудители паразитарных заболеваний были обнаружены в почве территорий селитебной зоны - в 3,4% проб (по РФ - 1,62%), в т.ч. на территориях детских дошкольных учреждений и детских площадок - 0,5% (по РФ - 1,0%).

В структуре исследованных проб продовольственного сырья и пищевых продуктов наибольший удельный вес - 77% приходится на пробы овощей и столовой зелени. Следует отметить, что пробы овощей доставляются с эпидемически значимых объектов - микроочагов паразитарных заболеваний.

Процент обнаружения возбудителей паразитарных болезней в пробах овощей и столовой зелени составил - 2,3% (по РФ - 0,85%).  

В Омской области организован санитарно-паразитологический мониторинг за обеззараживанием сточных вод и их осадков на очистных сооружениях. Число исследованных проб за анализируемый период увеличилось на 8,4%, только в 1,1% проб обнаружены яйца гельминтов (по РФ - 3,4%). 

Пробы питьевой воды централизованного водоснабжения и плавательных бассейнов в многолетней динамике соответствовали требованиям гигиенических нормативов по паразитологическим показателям.

Следует отметить, что за анализируемые годы в Омской области произошли качественные изменения в структуре санитарно-паразитологических исследований.

Современные методы санитарно-паразитологических исследований позволяют специалистам анализировать показатели выявляемости и устанавливать причинно – следственные связи между характером проявления эпидемического процесса и изменившимися факторами среды обитания.

В Омской области сконцентрировано внимание на тех загрязнителях окружающей среды, от которых есть основание ожидать каких – либо вредных эффектов для здоровья населения. 

Приоритетными направлениями в области являются:

- систематический контроль качества питьевой воды в пробах, отбираемых непосредственно в точках потребления его населением;

- систематический контроль за пищевыми продуктами, в т.ч. огородной продукции, выращиваемой горожанами;

- увеличение числа санитарно – паразитологических исследований почвы, в первую очередь на игровых площадках детских дошкольных учреждений, территориях школ, стадионов, рекреационных зон, домовладений, ирригационных систем, использующих сточные воды.
МЕТОД КАПИЛЛЯРНОГО ЭЛЕКТРОФОРЕЗА В САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ

В.Г. Желяева, Г.А. Шило, А.М. Кельс

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

В последние два десятилетия в мире отмечен активный интерес к новому, интенсивно развивающемуся методу разделения сложных смесей- капиллярному электрофорезу, позволяющему анализировать ионные и нейтральные компоненты различной природы с высокой экспрессивностью и уникальной эффективностью.  В 2008 году «Центром гигиены и эпидемиологии в Омской области» была приобретена и внедрена  в работу система капиллярного электрофореза «Капель-105».

Системы капиллярного электрофореза «Капель» предназначены для количественного и качественного определения состава проб веществ в водных и водно-органических растворах.  Метод используется для анализа:

-объектов окружающей среды (природные, питьевые, сточные воды),

-показателей качества пищевой продукции и продовольственного сырья (напитки и соки, чай, кофе, минеральная и бутилированная вода),

-парфюмерной продукции,

-фармацевтических препаратов,

-в ветеринарии,

-в клинической биохимии

-в криминалистической экспертизе

«Капель-105»-прибор с  широкими возможностями для определения анионного состава природных, питьевых, колодезных, сточных и технологических вод. Он позволяет определять одновременно в одной пробе шесть анионов: хлориды, нитриты, сульфаты, нитраты, фториды,  фосфаты.

Хлорид-, сульфат-, нитрит-, нитрат-, фторид- и фосфат - ионы являются составной частью живого организма; общее вредное их воздействие возможно лишь при приеме внутрь весьма значительных доз. Следует, однако, иметь в виду, что избыточное действие на организм нитрит– и нитрат -ионов может вызывать образование в крови метгемоглобина, который препятствует доставке кислорода к клеткам тканей.

Фторид-ион является жизненно-важным микроэлементом; дефицит его вызывает заболевание зубов кариес, избыток-флюороз, при котором наблюдаются резкие изменения в костях, в частности их размягчение.

Одним из способов преодоления дефицита микроэлементов и макроэлементов является выпуск продуктов, обогащенных наиболее важными для человека элементами. В последнее время рекламируется питьевая (бутилированная) вода с добавлением некоторых элементов, например, фтора. Все вышеперечисленное делает актуальным контроль за содержанием макро- и микроэлементов в воде.

С внедрением метода капиллярного электрофореза значительно сократились

-  время подготовки пробы от двух часов до пяти минут,

- время проведения анализов; для определения шести ингредиентов использовались шесть различных трудоемких методик; в настоящее время в течение девяти минут, определяем шесть ингредиентов в одной пробе,

- расход реактивов, электроэнергии.

Новая методика позволила расширить номенклатуру исследований - появилась возможность определения фосфатов.

Снизились минимально определяемые  концентрации; для

- хлоридов от 1 до 0,2 мг/л,

- сульфатов от 2 до 0,2 мг/л,

- нитратов  от 2,2 до 0,2 мг/л,

- фторидов от 0,19 до 0,1 мг/л,

- фосфатов до 0,25 мг/л.

Основные преимущества метода капиллярного электрофореза, реализованные в системах капиллярного электрофореза «Капель»:

- за один анализ одновременно определяется несколько компонентов пробы.

- для проведения одного анализа требуется чрезвычайно малый расход реактивов (микролитры),

- дозируется минимальный объем анализируемого образца,

- достигаются высокие скорости анализа,

- для большинства объектов используется простая подготовка пробы,

- улучшается  воспроизводимость  результатов измерений,

- с использованием автоматического режима повышается точность анализа,

- снижается трудоемкость и роль человеческого фактора, увеличивается производительность,

- снижается себестоимость анализа.

Наличие в санитарно-гигиенической лаборатории современных приборов и высококвалифицированных кадров позволяет качественно, за короткий промежуток времени проводить исследования в различных водах.

В 2011 году:

в 146 образцах бутилированной воды проведено 1821 исследование, из них методом капиллярного электрофореза (КЭ) – 143 ,

в 4005 образцах водопроводной воды проведено 21923 исследования, из них методом КЭ- 1632,

в 335 образцах речной воды проведено 2212 исследования, из них методом КЭ- 383,

в 369 образцах воды подземных источников проведено 3605 исследований из них методом капиллярного электрофореза 776.

Всего в 2011г. в лаборатории на приборе «Капель-105» были выполнены 2934 исследования, из них хлоридов- 914, сульфатов-638, нитритов-448, нитратов-688, фтора-130, фосфатов-116.

Широкие возможности метода позволяют использовать капиллярный электрофорез для решения самых разнообразных аналитических задач.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ ЭШЕРИХИОЗОВ

С.В. Куземцева, А.Т. Евдокимова, О.П. Баранова. О.С. Садчикова

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Актуальность лабораторной диагностики эшерихиозов показала вспышка ОКИ, произошедшая в Германии и других странах Европы весной-летом 2011г, обусловленная энтерогеморрагической кишечной палочкой E.coli O104:Н4.  Общее количество заболевших составило 3336 человек, в том числе - 22 человека с летальным исходом.

Значительный ущерб был нанесён экономике Испании, Германии и Голландии. Ежедневные потери бюджета Голландии составляли 8 млн.евро. Потери бюджета Испании - 200 млн.евро еженедельно.

В 2011г. специалист бактериологической лаборатории прошел обучение на курсах ФГУН ГНЦ прикладной микробиологии в г. Оболенске по теме: «Диагностика энтерогеморрагических Е.соli». Приобретенные знания и опыт способствовали совершенствованию методологии по выделению ЭПЭК.
В рамках реализации федеральной целевой программы приобретен автоматический микробиологический анализатор «MicroTax». Внедрен новый нормативно-методический документ: МУК 4.2.2963-11 «Методические указания по лабораторной диагностике заболеваний, вызываемых  Escherichia coli, продуцирующих шига-токсины (STEC-культуры и обнаружению возбудителей STEC-инфекций в пищевых продуктах». Использование новых диагностикумов для проведения реакции латексной агглютинации, диагностических тест-систем, а также ПЦР для выявления специфических ДНК-маркеров патогенных Е.coli, позволили проводить исследования на современном качественном уровне.
Анализ высеваемости ЭПКП по г. Омску с 2009г. по 2011г. показывает увеличение общей высеваемости ЭПКП с 0,34% в 2009г до 0,44% в 2011г. Высеваемость ЭПКП при обследовании больных за анализируемый период уменьшилась в 1,7 раза.  Высеваемость ЭПКП при обследовании контактных и от лиц с профилактической целью увеличилась в 2,5 и 1,2 раза соответственно. Микробный пейзаж выделенных культур за исследуемый период очень разнообразен и представлен 19 серовариантами ЭПКП. В микропейзаже ЭПКП преобладают E.coli О144, которые составили 27,3% в 2009г , 25,0% в 2010г., 40,7 % в 2011г. Культуры E.coli О144 относятся к группе энтероинвазивных кишечных палочек (EIEC), устойчивы к антибактериальным препаратам. У переболевших лиц формируется стойкое носительство, что способствует сохранению данного  сероварианта в микробной популяции и циркуляции его среди населения.
Основные проблемы лабораторной диагностики эшерихиозов связаны с широким распространением непатогенных эшерихий и отсутствием зависимости между наличием у штаммов E.coli определенных факторов патогенности и их биохимическими свойствами.
Современная классификация диареегенных E.coli дополнена двумя патогенетическими группами. Выделены в отдельные группы энтероагрегативные и диффузноадгезивные кишечные палочки.
Классический метод микробиологических исследований ЭПЭ не отражает всей полноты современных возможностей лабораторной диагностики эшерихиозов. Взаимодействие бактериологической лаборатории с лабораторией особо-опасных и природно-очаговых инфекций обеспечивает альтернативный подход к диагностике ЭПЭ. При наличии клинической симптоматики STEC-инфекции (EHEC) и эпидемиологических показаний посев доставленного материала осуществляют не только на Эндо, Плоскирева, Левина, ВСА, а также на Сорбитол Е. coli О157:Н7 агар и Кровяной агар. Дальнейшее исследование чистых культур проводят в реакции латексной агглютинации (РЛА). Далее культуры передаются для дальнейшего исследования методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) с электрофоретической детекцией продуктов амплификации в агарозном геле в лабораторию особо-опасных и природно-очаговых инфекций. Все штаммы, у которых при проведении испытаний методом ПЦР обнаружены гены stx1, stx2, rfb, еае, и flic и  выявлены О- и Н- Аg, принадлежащие ЕНЕС (и другим диареегенным Е. coli) подлежат биохимической идентификации для подтверждения видовой принадлежности.
Для проведения оценки идентичности изолятов – культуры EHEC направляются в референс – центры по мониторингу за возбудителями инфекционных болезней.
В 2009г. специалистами бактериологической лаборатории из молочных продуктов: творог ДМ 10% и бифиллин, вырабатываемые на детской молочной кухне была выделена  культура  E.coli O157 (ЕНЕС), которая вызвала вспышку ОКИ с гемолитико-уремическим синдромом у детей раннего возраста (число пострадавших — 15), употреблявших эти продукты.
Для идентификации E.coli O157 (ЕНЕС) штаммы, выделенные из молочных продуктов и клинический материал (испражнения) от 13 детей были направлены в ФГУН Санкт-Петербургский НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Пастера. Штаммы E.coli, выделенные из проб пищевых продуктов давали положительную реакцию в иммунохроматографическом  экспресс тесте Singlepath- E.coli О157 и имели культурально-морфологические и ферментативные свойства, идентичные штаммам  E.coli О157, выделенные от четырех детей. Идентичность штаммов, выделенных из пищевых продуктов и от детей подтверждались одинаковым фенотипом чувствительности к антибактериальным  препаратам и  бактериофагам.
Таким образом, совершенствование материально-технической базы, внедрение в практику нового нормативно-методического документа по лабораторной диагностике заболеваний, вызываемых Escherichia coli, продуцирующих шига-токсины, повышение квалификации сотрудников, а также взаимодействие бактериологической лаборатории с лабораторией особо-опасных и природно-очаговых инфекций способствовали улучшению качества проводимых исследований.

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ В СИСТЕМЕ НАДЗОРА ЗА ВОЗБУДИТЕЛЯМИ САЛЬМОНЕЛЛЁЗНОЙ ИНФЕКЦИИ

С.В. Куземцева, О.П. Баранова, Т.А. Логинова, О.С. Садчикова, И.А.Тютяшкина

ФБУЗ «Центр гигиены эпидемиологии в Омской области»

Охрана здоровья населения является одним из приоритетных направлений государственной политики, и остается фактором национальной безопасности. Среди множества составляющих, формирующих здоровье населения, большую роль играют безопасность пищевых продуктов и  среды обитания. В связи с чем микробиологический мониторинг за возбудителями сальмонеллеза приобрел  большую значимость.

Для проведения  исследований на патогенные, в т.ч. сальмонеллы на высоком уровне в лаборатории проведена большая работа. В 2011 году проучен специалист на курсах ВОЗ по теме «Глобальный надзор за заболеваниями пищевого происхождения» на базе Санкт-Петербургского НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Пастера. В рамках реализации федеральной целевой программы получены и внедрены в работу два автоматических микробиологических анализатора  «БакТрак 4300» и «MicroTax».  Внедрены новые НМД: ГОСТ Р 53665-2009, ГОСТ Р 52814-2007,  ГОСТ Р 53944-2010, МУК 4.2.2723-10, применяемые при исследовании на бактерии рода Salmonella. Используются современные питательные среды и диагностические тест-системы, что позволило проводить  исследования на высоком уровне.

В 2009г. в 1 пробе из 10363 исследованных пищевых продуктов выделена S.Enteritidis. Высеваемость составила 0,01%. С 2010г. в структуре исследований значительно увеличилось число проб сырого мяса, птицы, яйца и продуктов их переработки, в связи с этим возросло количество положительных результатов. В 15 из 5185 проб выделена сальмонелла (2 культуры S.Infantis, 13-S.Enteritidis). Высеваемость составила  0,29%.  Причем 4  культуры  сальмонелл выделены из мяса и мясных продуктов, 9 из птицы и птицеводческих продуктов, 2  из  кулинарных изделий. В 2011г. в 30 пробах продуктов из 5380 исследованных  выделена S.Enteritidis. Высеваемость составила  0,5%,  (12 культур S.Infantis, 18-S.Enteritidis). Причем 15 культур сальмонелл выделены из  мяса и мясных продуктов, 14 из птицы и птицеводческой продукции, 1 культура из кулинарного изделия. Высеваемость увеличилась с 0,01% до 0,5%.

Тенденция увеличения количества выделяемых сальмонелл из проб продуктов сохраняется и в текущем 2012г. За 1 квартал из 1269 проб пищевых продуктов в 16 выделены сальмонеллы (10 культур S.Infantis, 1-S.Enteritidis, 5-S.Montevideo). Что составило 1,26%. Причем только 1 культура выделена  из мясных продуктов, 10 культур из птицы и птицеводческой  продукции и 5 культур из меланжа.

Наиболее опасными продуктами в эпидемиологическом отношении  были и продолжают оставаться птица и продукты  птицеводства, яичного меланжа. На втором месте по значимости  мясо и мясопродукты. Это подтверждается и анализом путей и факторов передачи возбудителя сальмонеллеза. Так например, в 2010г. отмечался пищевой путь передачи возбудителя в 98,5% случаев. Факторами передачи послужили в 58,2% случаев яйца и блюда из яиц, в 10%  случаев молочные продукты.

В лаборатории проводились исследования на бактерии рода Salmonеllа методом смывов. В 2009г. на долю положительных проб при исследовании на сальмонеллы приходится  0,05%, выделено 4 культуры S.Enteritidis. В 2010г.– доля положительных проб 0,01%, выделена 1 культура S.Enteritidis из смывов.

Качество пищевых продуктов является одним из факторов, влияющих на инфекционную заболеваемость. С 2007 года прослеживается подъём заболеваемости сальмонеллезом, как в Омской области, так и в Российской Федерации. В 2006 году показатель заболеваемости составил 19,9 (по РФ 29,17); в 2007г — 24,7 (по РФ 35,5); в 2008г  - 29,9 (по РФ 35,7);  в 2009г — 35,23 (по РФ 35,16); в 2010г  - 38,13 (по РФ 35,73);  в 2011г  - 33,45.

Показатель высеваемости от больных находится в прямой зависимости с заболеваемостью. В 2006 году высеваемость сальмонелл составляла – 1,97%; в 2007г-2,59%; в 2008г - 2,76%;  в 2009г - 4,2%;  в 2010г - 5,13;%  в 2011г - 4,9%. 

В соответствии с приказом ФС по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека  от 17.03.08. № 88 «О мерах по совершенствованию мониторинга за возбудителями инфекционных  и паразитарных болезней» с 4 квартала 2009 года на территории области организован мониторинг за циркуляцией возбудителей сальмонеллеза. В 2010 году в  НИИ эпидемиологии и микробиологии Сибирского отделения РАМН - Региональном центре микробиологического молекулярно-генетического мониторинга за возбудителями  сальмонеллеза и псевдотуберкулеза в г. Владивостоке проводились  исследования по определению плазмидного профиля выделенных культур от 48 больных и 19 из пищевых продуктов. Этиологически значимыми оказались штаммы пяти плазмидных типов:  38:1,4 Mda, 38:2,3 Mda, 38 Mda, 38:30:1,4 Mda, 38:26:1,4  Mda, имеющих  идентичный плазмидный спектр у штаммов от людей больных сальмонеллезом и выделенных из пищевых продуктов.


В связи с постановлением №11 от 14.08.09. «О мерах по стабилизации заболеваемости сальмонеллезами в Омской области» с 2009 года лаборатория проводит подтверждение видовой принадлежности культур сальмонелл, выделенных в бактериологических лабораториях Омской области и направляет их для углубленного изучения в Референс- центр Московского ФГУН ЦНИИЭ.

Таким образом, можно сделать вывод, что специалисты бактериологической лаборатории на высоком уровне принимают участие в микробиологическом мониторинге за возбудителями сальмонеллезной инфекции. Учитывая, что сальмонеллез связан с употреблением пищевых продуктов, данная ситуация требует улучшения качества ветеринарного и санитарного надзора, а также повышения ответственности производителей пищевых продуктов.

РОЛЬ ЛАБОРАТОРНОГО МОНИТОРИНГА В ДИАГНОСТИКЕ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 

Г.П. Кузнецова, О.И. Назарова

БУЗОО «Центр  по профилактике и борьбе со СПИД  и инфекционными заболеваниями»

Лица, инфицированные вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) составляют особую группу пациентов с вторичными иммунодефицитами. Известно, что ВИЧ вызывает инфекционное заболевание, при котором первичное вирусное поражение иммунной системы приводит к развитию выраженного  вторичного иммунодефицита [Покровский В. В., 2003; Хаитов Р. М., 1992]. Лабораторный мониторинг при ВИЧ-инфекции имеет определяющее значение для прогноза развития заболевания и контроля эффективности антиретровирусной терапии [Беляков Н. А., Рахманова А. Г., 2010]. 

Интересный, на наш взгляд, клинический случай наблюдали в БУЗОО «ЦПБСИЗ», когда лабораторное мониторирование вирусной репликации ВИЧ дает низкие показатели и не всегда подтверждает репликативную активность вируса. 

Методы исследования.

1. Диагностика наличия антител к ВИЧ проводилась методом иммуноферментного анализа (ИФА) с применением тест-систем: «ДС-ИФА-ВИЧ-АГАТ-СКРИН» производства НПО «Диагностические системы», «КомбиБест ВИЧ-1,2 АГ/АТ» производства ЗАО «Вектор-Бест», «ВИЧ-1,2- АГ/АТ» производства ЗАО «Медико-биологический союз».

2. В качестве подтверждающего теста на наличие антител к ВИЧ  использовался метод иммунного блоттинга (ИБ) с применением тест-систем «ЛИА ВИЧ ½» - ООО «Ниармедик плюс», «МПБА – Блотт- ВИЧ1, ВИЧ-2» - ООО «МПБА Диагностика», «Нью Лав Блотт» - ООО «Био-Рад».  

3. Вирусологический мониторинг (определение вирусной нагрузки) проводили методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в режиме «реального времени» на приборе «Abbott m2000rt» с использованием тест-систем Abbott RealTime HIV-1 (Abbott Laboratories, США).

     4. Для подсчета популяции CD-4 лимфоцитов применяли метод проточной цитометрии с использованием реагентов (FACS Count Reagents, США).  

Пациент И., 1959 г.р. поступил по неотложной помощи в БУЗОО «ИКБ № 1 им. Д.М. Далматова», при этом  предъявлял жалобы на повышение температуры тела до 38º, высыпания на коже в виде пятен, не сопровождающихся зудом. Позже присоединился жидкий стул без патологических примесей. Из анамнеза установлено, что пациент выезжал на работу вахтовым методом в Тюменскую область, там же имел случайные не защищенные половые контакты. Употребление наркотических веществ категорически отрицал.

При лабораторном обследовании в кале выявлено Оpisthorchis felineus. В связи с чем, основным диагнозом на этапе стационарного лечения был «Хронический описторхоз, клинический вариант (гепатохолангит, гастроэнтероколит) реинвазия средней тяжести. Аллергический дерматит».

В период нахождения в стационаре пациент впервые был обследован на ВИЧ-инфекцию 06.10.2008 г., результат исследования – положительный, ИБ – неопределенный, выявлены только GР 41(+), остальные белки не определялись. При последующем исследовании в динамике фиксировалось нарастание белков в ИБ от 11.11.2008 г. GР 110/120 (-), GР 41(+), Р 34/31(+-), Р 25/24(+), Р 18/17(+).

Проведено определение вирусной нагрузки методом ПЦР от 02.12.2008 г., количество копий  РНК ВИЧ/мл плазмы – 184. При исследовании иммунного статуса - CD4 16% - 323 кл/мкл.

С учетом клинико-анамнестических данных и нарастания белков в ИБ в динамике выставлен диагноз: «Острая ВИЧ-инфекция».

В последующий период наблюдения исследования ИБ проводилось 02.02.2010 г., 02.03.2010 г., 09.01.2011 с определением полного спектра белков  ВИЧ: GP 160(+),  GP 110/120 (+), P 68(+), P 55(+), P 52/51 (+), GP 41 (+), P 40 (+), P 34/31 (+), P 25/24 (+),  P 18/17 (+).

Повторные исследования ИБ в тест-системах разных фирм-производителей поводились с целью мониторирования спектра антител к гликопротеидам ВИЧ. Параллельные исследования на наличие провирусной ДНК ВИЧ в крови пациента положительных находок не давали за весь последующий период наблюдения с 2009 по 2011 годы. Исследования показателя «вирусной нагрузки» методом ПЦР проводились иммунологической лабораторией БУЗОО "ЦПБСИЗ" от 01.12.2009 г. ВИЧ РНК менее 150 копий (нет детекции), ВИЧ ДНК – отрицательно. От 02.03.2010 г. ВИЧ РНК менее 150 копий (нет детекции), ВИЧ ДНК – отрицательно. От 01.10.2010 г. ВИЧ РНК менее 150 копий (есть детекция), ВИЧ ДНК – отрицательно. От 04.04.2011 г. ВИЧ РНК менее 150 копий (нет детекции), ВИЧ ДНК – отрицательно.

Дважды пробы крови для ПЦР-диагностики направлялись в Арбитражную лабораторию Сибирского федерального окружного центра по профилактике и борьбе со СПИД: в июне 2009 г. (ПЦР № 2029) ВИЧ РНК: нет детекции и в апреле 2010 г. (ПЦР № 3599) ВИЧ РНК: нет детекции.

Показатели клеточного иммунитета в течение трех лет стабильные: от 26.05.2009 г. CD4 31% - 636 кл/мкл, ИРИ 0,52; от 01.12.2009 г. CD4 40% - 768 кл/мкл, ИРИ 0,67; от 02.03.2010 г. CD4 46% - 960 кл/мкл, ИРИ 0,92; от 04.04.2011 г. CD4 29% - 800 кл/мкл, ИРИ 0,83.

Вторичных заболеваний не зарегистрировано. Проводится диспансерное наблюдение. 

Таким образом, в данном случае оправдан лабораторный мониторинг не только иммунологический (определение CD4-лимфоцитов) и вирусологический (определение вирусной нагрузки), но и мониторинг состояния спектра антител белков ВИЧ для подтверждения факта ВИЧ-инфицирования.

ВНЕДРЕНИЕ НОВЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ ВОЗДУШНОЙ СРЕДЫ
Е.Н. Мильто, Ю.А. Спиридонова, Е.В. Журавлева, О.С. Симонова, 

Л.Ф. Майер, Л.Б. Прощалыгина, Н.П. Шмакова

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области», г. Омск

В условиях современного города вопрос загрязнения атмосферного воздуха имеет важное значение. Несмотря на то, что за последние годы по данным лабораторно-инструментальных исследований, проводимых на территории г. Омска ИЛЦ ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области», качество атмосферного воздуха улучшилось (удельный вес проб, не отвечающих гигиеническим нормативам, снизился с 12,6 в 2007 г до 0,3% в 2010 г), жители города ощущают на себе негативное влияние промышленных предприятий и автомагистралей. 

В атмосферном воздухе постоянно присутствуют химические вещества, образующиеся в результате хозяйственной деятельности человека, которые можно назвать основными загрязнителями: сернистый ангидрид, поступающий с выбросами теплоэнергетических установок; диоксид азота, образующихся в результате сжигания топлива от автотранспорта и объектов теплоэнергетики; оксид углерода; взвешенные вещества, присутствующие в воздухе в виде пыли различного состава; тяжелые металлы.

Кроме этого, значительный вклад в загрязнение атмосферы вносят ряд специфических веществ, содержащихся в выбросах таких промышленных гигантов города, как завод по производству технического углерода, нефтеперерабатывающий комплекс и др.  К таким веществам можно отнести формальдегид и широкий спектр ароматических углеводородов, в том числе нафталин.

Испытательный лабораторный центр ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» ведет постоянный мониторинг за состоянием атмосферного воздуха города Омска. Наиболее пристальное внимание уделяется жилой застройке и территории лечебно-профилактических учреждений, расположенных в зонах влияния выбросов промышленных предприятий и автомагистралей. По результатам исследований основной вклад в загрязнение атмосферы диоксидом азота, бензином, углекислым газом и этилбензолом вносят автомагистрали. На территории жилой застройки, расположенной вдоль крупных городских магистралей 60% отобранных проб не отвечали гигиеническим нормативам. Было установлено одиннадцатикратное превышение содержания азота диоксида, трехкратное превышение углекислого газа и бензина.
 

Объекты теплоэнергетики и химической промышленности, расположенные в городской черте являются источником  загрязнения атмосферы ксилолом, толуолом, бензолом, нафталином, формальдегидом. Концентрации этих загрязняющих веществ составляют от трех до пяти ПДК.

Были освоены методики определения таких сложных химических веществ, как фтористый, хлористый водород; бутанол, бутилацетат, этилацетат.

Организм человека подвергается неблагоприятному воздействию не только внешних факторов, но и испытывает на себе влияние внутренней производственной среды. Большое внимание уделяется условиям труда женщин.

В Омской области во вредных и опасных условиях труда в среднем по отраслям экономики трудятся 14-15 % женщин, в отдельных отраслях: здравоохранение, мясная и молочная промышленность – 34-42 %. Основными вредными и опасными факторами являются химические вещества, физические факторы, неблагоприятный микроклимат, тяжесть и напряженность труда, факторы биологической природы. Сочетанное действие факторов производственной среды способствует  возникновению профессиональных заболеваний, а также высокому уровню профессионально-обусловленных заболеваний.

На предприятиях и в организациях Омской области за 2010 год зарегистрировано 95 случаев профессиональных заболеваний работников, в т.ч. 26 случаев (27 %) у женщин.  Наибольший удельный вес профзаболеваний среди женщин выявляется  у работниц, занятых в сельском хозяйстве – 11 случаев (42 %) и у медицинских работников – 7 случаев (30%).

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»  освоил методики и проводит замеры вредно-действующих факторов производственной среды, в частности: измерение концентраций аскорбиновой кислоты методом высокоэффективной жидкостной хроматографии в воздухе рабочей зоны; 3 исследования МУЗ ГП № 9 р.м. медсестры,   фотометрическое измерение концентраций гентамицина в воздухе рабочей зоны - на спектрофотометре UNICO 2100,  МУЗ «Детская городская больница № 4».

Санитарно-гигиенической лабораторией  за последнее время было освоено и  внедрено ряд методик по определению вредных веществ в воздухе как атмосферном, так и в воздухе рабочей зоны:

2. ПНДФ 13.1:2:3.59-07 «Методика выполнения массовой концентрации суммы предельных углеводородов С12 –С19 в атмосферном воздухе санитарно- защитной зоны и промышленных выбросах газохроматографическим методом», ОАО «Газпромнефть»,ООО «Ризолин»,жилой дом ул.. Чайковского.

3. Р.Д. 52.04.186-189  Руководство по контролю загрязнения атмосферы (раздел 5.2.5.2. Определение железа, кадмия, кобальта, магния, марганца, меди, никеля, свинца, хрома, цинка атомно-абсорбционным методом), 150 исследований - МП «Электрический транспорт» филиал «Энергохозяйство», ФГУП ОмПО «Иртыш», ФГУП «НПО «Микроген» МЗ РФ в г.Омске и др.

4. МУК 4.1.1478-03  «Определение фенола в атмосферном воздухе и воздушной среде жилых и общественных зданий методом высокоэффективной жидкостной хроматографии», 247 исследований - ООО «Ризолин», ОАО «Омский бекон ПВЛ СГВВ», ОАО «Сибирские приборы и системы», жилые  помещения, учебные заведения.

5. МВИ-М-34-04 «Методика выполнения массовых концентраций металлов в воздухе рабочей зоны и выбросах в атмосферу промышленных предприятий атомно-абсорбционным методом» - определение алюминия, диалюминий сульфат в пересчете на алюминий – ОАО «Газпромнефть-ОНПЗ»

6. Электрохимический метод определения окиси углерода на газоанализаторе «Палладий 3 М-01»;свыше 700 исследований -2011г.

7. МВИ 4215-002-56-591409-09.  Определение окиси углерода, двуокиси азота, диоксида серы, формальдегида универсальным газоанализатором ГАНК-4 в атмосферном воздухе и воздухе рабочей зоны, более 300 исследований.

8. освоен прибор пылемер «8530», который работает по принципу лазерной нефелометрии и предназначен для определения массовой концентрации аэрозоля от 0,1 до 100 мг/м3 в воздухе рабочей зоны, технологического контроля систем кондиционирования, вентиляционных систем и чистоты воздуха объектов различного назначения, 569 исследований в атмосферном воздухе.

9. МУК 4.1.598-96. «Методика определения бензола, толуола, ксилола, этилбензола в атмосферном воздухе методом газовой хроматографии» на портативном хроматографе СР-4900;

10. МУК № 3994-85 «МУ по спектрофотометрическому измерению цефалоспориновых антибиотиков в воздухе рабочей зоны» -  на спектрофотометре UNICO 2100. 30 исследований  ФБУ ЛИУ -10 УФСИН, МУЗ «ДГБ №4», ФБУ  ИК №6, МУЗ.

11. РД 52.04.186-89  «Фторид водорода: отбор проб в барбатеры»- определение фтористого водорода в атмосферном воздухе», ИП АВА плюс 2, ФГУП ОМПО «Иртыш», ФГУП НПО «Микроген», ФС « Роспотребнадзор»  (операция «Вулкан»). 

Все внедренные методики востребованы и нашли свое применение в практической работе специалистов. Вместе с тем, в связи с развитием науки и техники, постоянным совершенствованием технологических процессов и появлением новых технологий производства, необходимо и в дальнейшем расширять спектр исследований воздушной среды.
ГАЛОГЕНСОДЕРЖАЩИЕ СОЕДИНЕНИЯ В ВОДОПРОВОДНОЙ ВОДЕ

Н.Ю. Пермякова, Е.В. Пимнева, Л.Б.Прощалыгина

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»


Для здоровья человека существенное значение имеет качество питьевой воды. Часто встречающимися загрязнителями питьевой воды являются галогенсодержащие соединения (ГСС). Эти соединения и их влияние на организм человека изучаются уже не первое десятилетие, однако неясного еще много. 


Известны два возможных источника попадания ГСС в питьевую воду:

1) в результате загрязнения источников водоснабжения промышленными сточными водами, содержащими ГСС. 

2) образование ГСС в процессе водоподготовки, в результате взаимодействия хлора с органическими веществами, присутствующими в исходной воде.
При дезинфекции воды окислительным хлорированием образуются галогенорганические соединения, включающие хлораль, тригалогенметаны, галогенуксусные кислоты, хлорацетоны, хлорацетонитрилы, хлорированные фенолы. Качественный и количественный состав примесей зависит от качества исходной природной воды, количества и природы хлорирующих агентов. Выявлено, что свыше 80 % примесей в воде составляют тригалогенметаны (ТГМ): трихлорметан (хлороформ), бромдихлорметан, дибромхлорметан, трибромметан (бромоформ) и тетрахлорметан, причем содержание хлороформа достигает 90-95 % суммы ТГМ.


Содержание ГСС нормируется в воде водопроводной, расфасованной (бутилированной) и воде плавательных бассейнов.

ГСС стабильны и способны долго сохраняться в окружающей среде, длительно негативно воздействуя на человека. Они могут накапливаться в жировой ткани, крови, печени, почках, легких. Есть данные, что галогенсодержащие соединения способны воздействовать на нервную и сердечно-сосудистую систему,  обладают канцерогенной и мутагенной активностью. Выявлено влияние ТГМ на репродуктивную функцию женщин: повышение частоты нарушений течения беременности, внутриутробного развития плода и появления врожденных уродств, вызванных хлорированной питьевой водой с концентрациями ТГМ более 0,08—0,1 мг/л. Было установлено, что при использовании хлора для обеззараживания водопроводной воды ГСС в бытовых условиях воздействует на человека несколькими путями: не только энтерально, но и через легкие с вдыхаемым воздухом. Эти причины определяют актуальность анализа летучих галогенсодержащих соединений в водных объектах.


Современными методами химического анализа идентифицируются уже не 20, как в 80-е годы, а несколько десятков таких соединений.
Для контроля питьевой воды на содержание ГСС применяются хроматографические методы анализа, сочетающие в себе высокую чувствительность, информативность и достоверность получаемых результатов. В санитарно-гигиенической лаборатории ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» определение микроконцентраций летучих галогенсодержащих соединений в водных объектах проводится в соответствии с ГОСТ Р 51392-99 «Определение содержания летучих галогенорганических соединений газожидкостной хроматографией». Для анализа воды на содержание галогенсодержащих соединений успешно применяется  газовый хроматограф «Хроматэк-Кристалл-5000.1» с детектором электронного захвата ДЭЗ, капиллярной хроматографической колонкой  DB-1 30m*0,53mm*3,0 µm. Вода анализируется на содержание 8 показателей (ЛГС): хлороформ, бромдихлорметан, дибромхлорметан, тетрахлорметан, трихлорэтилен, тетрахлорэтилен, бромоформ, 1,2-дихлорметан.


В 2009 году на  содержание ЛГС  по программе СГМ было исследовано 76 проб воды, в 2010 году – 207 проб и по внебюджету всего 12 проб, в 2011 году по СГМ – 30 проб воды,  по внебюджету – 1 проба бутилированной воды, и 8 проб воды из бассейнов на содержание хлороформа. В 2011 году в г. Омске отбор проб воды производился в 6-ти точках, и в районах области в 6-ти точках. Превышений значений ПДК по содержанию ЛГС выявлено не было. В водопроводной воде г. Омска и Омской области из вышеперечисленных показателей в основном присутствуют хлороформ, бромдихлорметан, дибромхлорметан. Минимальные значения ЛГС в питьевой воде (мг/л) составили: для хлороформа, дибромхлорметана, бромдихлорметана: 0,013; 0,00098; 0,0011 соответственно, максимальные значения ЛГС в питьевой воде (мг/л) составили: для хлороформа, дибромхлорметана, бромдихлорметана: 0,1; 0,0076; 0,016  соответственно.


Рекомендации, разработанные на основании данных исследовательских институтов, по снижению поступления ГСС в организм, должен знать и выполнять каждый человек, заботящийся о своем здоровье. Так как же обезопасить себя от негативного воздействия еще одного тихого врага - ГСС? Прежде всего, нужно обеспечить вентиляцию помещений, где у человека происходит постоянный контакт с водопроводной водой. Нельзя закрывать вытяжные решетки в ванной комнате и на кухне, а готовить пищу (в том числе кипятить воду) в непроветриваемом помещении вообще не рекомендуется.
Необходимо дополнительно проветривать помещения: открывать дверь ванной комнаты, форточки в окнах кухонь и жилых комнат. Во избежание избыточного поступления ГСС через желудочно-кишечный тракт настоятельно рекомендуется не пить некипяченую воду, а ту, что используется для кипячения, предварительно отстаивать в открытой емкости в проветриваемом помещении не менее суток. Желательно установить фильтры, водоочистители, содержащие активированный уголь. Приняв душ или ванну, нужно проветрить помещение. Кстати, стоять под душем следует не больше 10 - 12 минут, а лежать в ванне - максимум 25 минут. Посещение бассейна, парной бани, сауны должно быть не слишком частым и, конечно, это не место для распития спиртных напитков. По возможности стирайте бельё в машине, а не руками, сушите его на балконе или в хорошо проветриваемых нежилых помещениях. 

ПРИСУТСТВИЕ МЫШЬЯКА В ПРОДУКТАХ ПИТАНИЯ И СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЕГО ОБНАРУЖЕНИЯ

Л.Б. Прощалыгина, Ж.Р. Кривко, С.Н. Краева

ФБУЗ „Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области“

Необходимость мышьяка для жизнедеятельности человека пока не доказана, однако, токсичность его соединений известна давно. Вредное влияние мышьяка на человеческий организм варьируется в зависимости от его дозы и продолжительности приема. Симптомы острой интоксикации – тошнота, рвота, боли в желудке; хронической – слабость, мышечные боли, прострация. 

Мышьяк используется в качестве гербицида в сельском и лесном хозяйстве, применяется для предохранения от порчи дере-вянных изделий, является одним из исходных материалов в промышленности интегрирующих электронных схем. Способность малых количеств мышьяка улучшать кроветворение, повышать усвоение азота и фосфора, ограничивать распад белков и ослаблять окислительные процессы в организме человека используется при назначении с лечебной целью мышьяковистых препаратов. 

Широкое распространение мышьяка в почве, пресных водах, дополненное антропогенными загрязнениями от промышленных предприятий и использованием некоторых мышьяксодержащих средств защиты растений, обуславливает его непременное присутствие в большинстве пищевых продуктов. 

Среднесуточное поступление мышьяка с пищевыми продуктами в организм человека зависит от вида пищевого рациона и при незначительном потреблении продуктов моря и отсутствии загрязнения этим элементом не превышает 0,2 мг (при большом употреблении рыбы – до 1 мг). Предел суточного поступления мышьяка, установленный ВОЗ, составляет 0,05 мг на 1 кг массы тела. 

Вышесказанное объясняет необходимость аналитического контроля за содержанием мышьяка в пищевых продуктах. Наиболее часто для этого используют два инструментальных метода: атомно-абсорбционную спектроскопию и инверсионную вольтамперометрию (ИВА) . Для обоих методов перед началом измерений пробу необходимо перевести в минерализованный раствор, поэтому 80-90 % времени анализа занимает процесс пробоподготовки. Он же является основным источником погрешности результата анализа. Неправильно проведенное разложение пробы может привести к полной потере мышьяка, что, в свою очередь ведет к отсутствию результата анализа. На фоне этого утрачивается основное преимущество атомно-абсорбционной спектроскопии перед вольтамперометрическим методом: экспрессность и более высокая точность измерений. Тогда как низкая стоимость вольтамперометрического оборудования, отсутствие специальных требований к его монтажу и установке остаются неоспоримыми достоинствами метода ИВА. 

 В испытательном лабораторном центре определение мышьяка проводится на анализаторе ПАН-AS методом ИВА. Встроенная программа управляет всеми режимами работы анализатора, проводит расчеты концентраций трех параллельных определений, автоматически выбирает оптимальную пару результатов, обсчитывает значение нормативного контроля сходимости и абсолютную погрешность, документирует и архивирует результаты анализа.

Свести к минимуму потери мышьяка в процессе пробоподготовки возможно также путем сочетания метода мокрой минерализации и сухого озоления с добавками при строгом контроле за температурным режимом процесса. Поэтому для пробоподготовки  используется компактный  автоматический комплекс пробоподготовки «Темос-экспресс» ТЭ-1 для полного разрушения мешающих органических веществ в разных температурных режимах. 

 В период  2009-2011 г. г. специалистами санитарно-гигиенической лаборатории проводились исследования проб пищевых продуктов на содержание мышьяка методом ИВА.

В 2009  году было исследовано 589 проб, из них 148 проб алкогольной продукции, 53 пробы БАДов; в 2010 году- 616 проб, из них 193 пробы алкогольной продукции, 41 проба БАДов; в 2011 году- 571 проба, в том числе 214 проб алкогольной продукции, 89 проб БАДов. Хочется отметить, что методом ИВА мышьяк обнаруживается (т.е. получаем значения более предела обнаружения) примерно в 1/3 исследованных проб. Превышений ПДК не зафиксировано. Этот метод более чувствительный и селективный по сравнению с колориметрическим, используемым ранее по ГОСТ 26930-86. 

 Профилактическими мероприятиями можно считать  все действия, препятствующие поступлению мышьяка в продукты питания: это ограничение использования в пищевых производствах химических веществ, содержащих мышьяк, ограничение содержания мышьяка в металлических покрытиях оборудования и аппаратуры, выполнение строгих санитарных правил при работе с мышьяк содержащими препаратами в сельском хозяйстве и в быту. 

РАЗДЕЛ VI.

СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ И ЕГО РОЛЬ В СОХРАНЕНИИ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

МЕТОДИКА НАУЧНОГО ОБОСНОВАНИЯ ЦЕЛЕВЫХ И ИНДИКАТИВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРОГРАММ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ НАПРАВЛЕННОСТИ

А.С. Крига,  Ю.В. Ерофеев, О.А. Савченко, И.И. Новикова
Управление Роспотребнадзора по Омской области,

Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены

Основным инструментом государственной социальной политики в области охраны здоровья населения являются целевые программы, эффективность реализации которых оценивается по достижению конечного результата. Вопрос разработки методических подходов к прогнозированию эффективности программ профилактической направленности на региональном и муниципальном уровнях в условиях бюджетирования ориентированного на конечный результат и организации работы в режиме реализации ведомственных целевых программ профилактической направленности в современных условиях приобретает особую актуальность.
Учитывая, что болезнь и здоровье – являются социально-обусловленными категориями, а понятие общественного здоровья – наряду с медицинской трактовкой, отражает также социально-политическую и экономическую категории, в рамках реализации первой задачи, была проанализирована динамика показателей, характеризующих социально-экономическое развитие региона. Оценка показателей, свидетельствовала о существенном отставании Омской области от средних по Российской Федерации уровней по основным показателям на протяжении всего периода наблюдения. Для оценки рангового места Омской области в структуре социально-экономических показателей, была проведена оценка показателей социально-экономического развития, учитываемых Росстатом, по регионам Российской Федерации. Всего было исследовано 115 переменных, из них 72 показателя характеризовало медико-демографическую ситуацию и здоровье населения и 43 показателя - уровень социально-экономического развития территории. 

В структуре общей матрицы между показателями социально-экономического развития и показателями медико-демографической ситуации и здоровья населения с помощью корреляционного анализа были установлены следующие статистически значимые зависимости: между величиной прожиточного минимума и ожидаемой продолжительности жизни, коэффициентом смертности населения трудоспособного возраста, уровнем детской смертности; между показателем общей смертности и величиной среднедушевого дохода, первыми квантилем и децилем, коэффициентами Джини и фондов. Остальные корреляционные связи не были статистически значимыми. 

В результате применения компонентного анализа, было выделено – две значимых ключевых компоненты. Первая компонента характеризовалась неравномерностью доходов среди населения и объединяла совокупность таких показателей, как распределение денежных доходов по группам населения, удельный вес денежных доходов, приходящихся на 20-ти процентные группы населения, коэффициент фондов, коэффициент Джини, распределение населения по величине доходов. Данная компонента имела статистически значимую связь с показателями детской смертности. По данной компоненте Омская область попала в первый кластер, кластер, потенцирующий неблагоприятную медико-демографическую ситуацию. 

Вторая компонента определялась величиной прожиточного минимума и объединяла такие показатели как прожиточный минимум, численность населения с доходами ниже прожиточного минимума, величина потребительских расходов, в том числе на продукты питания, уровень потребление мяса и молочных продуктов, фруктов и овощей, число легкового автотранспорта на 1000 человек. Данная компонента имела статистически значимую связь с показателями ожидаемой продолжительности жизни и показателем преждевременной смертности населения. По данной компоненте Омская область попала во второй кластер.

Экстраполировать результаты кластеризации по регионам РФ на муниципальный уровень с аналогичными ключевыми кластеризующими компонентами оказалось невозможным, поскольку большинство использованных показателей в соответствии с программой Росстата, рассчитываются только для субъектового уровня. В связи с этим, с целью оценки статистических связей в системе «среда – здоровье» было изучено 118 переменных, в том числе 35 показателей здоровья и 83 показателя среды, отслеживаемых на муниципальном уровне. 


Посредством факторного анализа были установлены статистически значимые комплексные индикативные показатели, характеризующие физиологическую полноценность школьного питания, обеспеченность водой гарантированного качества, реализацию трудовой мотивации. Полученные комплексные индикативные показатели, были использованы в качестве ключевых компонент при проведении кластерного анализа. Кластеризация по комплексному показателю охвата школьников физиологически полноценным питанием определила такие целевые показатели как общая смертность; рождаемость; уровень инцидентной заболеваемости у подростков; распространенность нарушений осанки и зрения у школьников и ряд других показателей здоровья. Комплексный показатель обеспеченности населения водой гарантированного качества, определял соответствующие этому фактору целевые показатели: количество пострадавших в групповой инфекционной заболеваемости; коэффициент регистрации случаев групповой заболеваемости; средняя продолжительность предстоящей жизни; уровень инфекционной заболеваемости; распространенности заболеваний мочевыделительной системы; иммунной системы; крови и кроветворной системы. По показателю реализации трудовой мотивации – определились такие целевые показатели, как средняя продолжительность предстоящей жизни, рождаемость; смертность; уровень инцидентной заболеваемости населения трудоспособного возраста; средняя продолжительность случая временной утраты трудоспособности. 

Образ жизни, это следующая за средой обитания сложная динамическая функциональная система, определяющая во многом уклад, уровень, качество и стиль жизни. По данным Всемирной организации здравоохранения образ жизни и социальные факторы более чем на 50% определяют уровень здоровья человека. В связи с чем, был изучен аспект взаимосвязи реализации трудовой мотивации с распространенностью привычки к курению и злоупотреблению алкоголем. Респонденты были сгруппированы в две группы – работающее и не работающее население. Внутри каждой группы были выделены по 2 подгруппы - мужчины и женщины. Такая группировка позволила выявить большую склонность к курению среди неработающего населения, причем более ярко выраженную среди женщин. Корреляционный анализ позволил установить наличие положительной статистической связи между привычкой к курению и формированием патологии органов дыхания; сердечно-сосудистой системы; желудочно-кишечного тракта,  нервной системы. 

Склонность к чрезмерному употреблению алкоголя в большей степени отмечалась среди неработающего населения, различия в показателях в сравниваемых группах и подгруппах были статистически значимыми. По данным социологического исследования при оценке жалоб населения на нарушения здоровья были установлены положительные корреляционные связи между привычкой к чрезмерному потреблению алкоголя и жалобами на патологию нервной системы; сердечно-сосудистой системы, заболевания желудочно-кишечного тракта. Наибольший риск, а, следовательно, и проявление социального стресса, обусловленного отсутствием работы у женщин, отмечался в период наиболее высокой активности реализации репродуктивной функции - в возрастной группе 21-30 лет, у мужчин – в возрастной группе 51-60 лет. Таким образом, неработающее население, т.е. население которое не сумело реализовать трудовую мотивацию, либо не имело таковой, в сравнении с работающим населением, представляет группу риска формирования нарушений здоровья, обусловленных факторами нездорового образа жизни.

Таким образом, была научно обоснована значимость трудовой мотивации в профилактике нарушений здоровья, обусловленных привычкой к курению и чрезмерному употреблению алкоголя. Предложена классификация уровней направленности программ профилактики и указана роль и место приложения деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора в профилактике нарушений здоровья, охране среды обитания. 
ПРОГНОЗНЫЕ МОДЕЛИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФАКТОРОВ СРЕДЫ ОБИТАНИЯ
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Омская государственная медицинская академия 

Профессиональная заболеваемость остается важной государственной проблемой, несущей негативные последствия экономического и социального характера, основные из которых - уменьшение доли трудоспособного населения, снижение репродуктивного здоровья нации, рост затрат на социальную помощь (Измеров Н.Ф., 2002, 2005, 2008; Тихонова Г.И, 2004; Онищенко Г.Г., 2009 и др.). 

Эксперты ВОЗ, ввиду существующих различий здоровья и среды обитания населения во всем мире, подчеркивают необходимость оценки влияния социального неравенства и загрязнения окружающей среды на здоровье (WHO, 1974, 1983, 1987, 1990, 1993, 2006, 2010). Это положение особенно актуально для нашей страны по причине многообразия условий среды обитания и образа жизни населения. 

Нами была поставлена задача – провести в рамках социально-гигиенического мониторинга и изучить влияние условий труда и иных факторов среды обитания (социально-экономических, медико-демографических) на уровень профессиональной заболеваемости населения в регионах России, выявить приоритетные воздействия и обосновать прогнозные модели профессиональной заболеваемости.

В результате наших исследований был разработан проект перечня наиболее значимых показателей социально-гигиенического мониторинга по разделу «Условия труда и профессиональная заболеваемость». В результате проведения анализа с использованием многомерных методов статистики были разработаны статистические модели зависимости в системе переменных «условия труда – среда обитания – профессиональная заболеваемость», рассчитан вклад условий труда, медицинского обеспечения, социально-экономических и экологических факторов в формирование профессиональной заболеваемости на региональном уровне.
В ходе работы учитывалась официально опубликованная информация – статистические и аналитические материалы «О состоянии профессиональной заболеваемости в РФ», сформированные по данным «Карты учета профессионального заболевания (отравления)» по форме № 389-1/у-01 ФГУЗ «Федеральный центр гигиены и эпидемиологии» Роспотребнадзора. Для характеристики среды обитания в регионах России исследовалась информация Федеральной службы статистики («Социальное положение и уровень жизни населения России», «Демографический ежегодник России»), Российской Информационной Системы Охраны Труда («Состояние условий труда работников промышленности, строительства, транспорта, связи по областям, республикам, краям на конец 2001 года») и ФГУЗ «Федеральный центр гигиены и эпидемиологии» Роспотребнадзора («Санитарное состояние субъектов Российской федерации в 2003-2005 гг.», данные федерального информационного  фонда показателей и данных социально-гигиенического мониторинга).

Информация была  обработана с применением методов описательной статистики, для оценки значимости различий использованы критерии Уилкоксона (Z), Крускала-Уоллиса (Н), хи-квадрат (χ2), для определения границ статистической нормы – метод персентилей (далее Р – персентиль). Оценка связей проводилась в ходе корреляционного анализа с расчетом коэффициента ранговой корреляции Спирмена (rs), моделирования – методом множественного нелинейного регрессионного анализа с последующей визуализацией данных. Расчеты и графический анализ данных проводились с использованием пакетов прикладных программ Microsoft Excel, STATISTICA 6.0.

Установлена существенная неоднородность территории России по показателям учтенной профессиональной заболеваемости. Выявлены  определенные географические тенденции профессиональной заболеваемости в российской Федерации: к концу 2008 гг. по сравнению с 1997 г. в составе Сибирского, Уральского, Дальневосточного ФО отмечено существенно больше регионов с высокими показателями профессиональной заболеваемости, чем в европейской группе регионов России (χ2 = 4,16; р = 0,041). 

В целях выявления ведущих условий труда и среды обитания в регионах России, влияющих на рост профессиональной заболеваемости, был проведен множественный регрессионный анализ в системе переменных «условия труда – среда обитания – профессиональная заболеваемость», в результате которого предложены наиболее информативные прогнозные модели показателей профессиональной заболеваемости в регионах России. Всего получено четыре модели. Исходя из первой модели  - формирование профессиональной заболеваемости в регионах страны зависит от удельного веса работающих под воздействием повышенной запыленности воздуха рабочей зоны, занятых тяжелым физическим трудом и работающих на оборудовании, не отвечающем требованиям безопасности. Множественная зависимость в данном случае сильная (R=0,75), а вклад описанной этой моделью ситуации в формирование профессиональных заболеваний в стране составляет 54% (р=0,000).
Влияние социально-экономической ситуации на показатели профессиональной заболеваемости (модель 2) проявляется в прямой зависимости от значения коэффициента Джини, характеризующего неравномерность распределения доходов и заработной платы на территории, и в обратной зависимости от расходов государства на жилищное хозяйство (вклад 16%). Третьей моделью  доказано влияние ряда показателей медицинского обеспечения на уровень профессиональной заболеваемости (19%). Вклад экологических показателей в формирование профессиональной заболеваемости составил 10% (модель 4). 

Таким образом, с помощью прогнозных моделей были установлены ведущие условия труда и среды обитания населения, влияющие на рост профессиональной заболеваемости населения в регионах России. В связи с полученными результатами предлагается дополнительно включить в перечень показателей  Федерального информационного фонда социально-гигиенического мониторинга по разделу «Условия труда и профессиональная заболеваемость» ряд информативных показателей: удельный вес диагнозов хронических профзаболеваний, установленных центрами профпатологии, расходы на жилищное хозяйство, коэффициент Джини. Эти характеристики среды обитания населения в регионе, наряду с показателями условий труда, следует учитывать при составлении программ профилактики профессиональных заболеваний. Для определения причин и условий формирования профессиональной заболеваемости в разрезе территорий, следует использовать комплекс методов статистической обработки информации, включающий методы описательной статистики совокупности, ранжирования на основе метода персентилей, корреляционно-регрессионный анализ, кластерный анализ, множественную регрессию. Для разработки регионально-ориентированных программ профилактики рекомендуется учитывать результаты моделирования, в результате которого возможно получение довольно точной меры профилактики профессиональных заболеваний. 
ПЕРСЕНТИЛЬ-ПРОФИЛЬ КАК НОВЫЙ СПОСОБ АНАЛИЗА БАЗ ДАННЫХ: ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ В РАЙОНАХ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ В РАМКАХ СГМ
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В настоящее время имеет место изменение менталитета общества и направленности деятельности государственных институтов на востребованность результатов, на прозрачность смысла деятельности любой организации и учреждения – от академических научно-исследовательских институтов, от которых требуются инновационные разработки, до федеральных служб. Грубо говоря, сейчас нужно ежечасно доказывать, зачем и на что тратятся государственные деньги. Поэтому эффективная деятельность социально-гигиенического мониторинга (далее СГМ), как основного инструмента доказательств влияния среды на здоровье, выработки управленческих решений, информирования об этом как лиц, принимающих решения, так и общественности, приобретает особый смысл.

Следует отметить, наряду с несомненными успехами СГМ, определенную его недостаточность в плане анализа данных и, соответственно, результативности. Дело в том, что в СГМ необходим анализ информации, собранной в виде объемных баз данных, и обязательно с применением современных пакетов прикладных программ,  нужны довольно сложные методы анализа. Ведь и задачи СГМ должен решить «космического» масштаба – выявить причинно-следственные связи и разработать на их основе прогноз. Методами прошлого века типа таких задач сегодня не решить. Но как известно, медикус нон математикус. Медикам, которыми являются специалисты Роспотребнадзора по своему базовому образованию, составляет особую трудность не только работать в пакетах прикладных программ типа Statistica, SPSS и др., но и воспринимать результаты статистического анализа данных. Еще труднее воспринимать эту информацию лицам без медицинского образования, например, управленцам. Это реальная проблема. Для ее решения требуются способы простые, наглядные и вместе с тем эффективные в плане получения новых полезных  знаний
. 

И таким способом, на наш взгляд, является разработанный нами и рекомендованный для применения в СГМ Федеральной службой Роспотребнадзора т.н. персентиль-профиль или структурный профиль – это визуальное представление числовых выражений частей многокомпонентного явления  на столбиковой диаграмме с нанесением интервалов статистической нормы [6, 7]. Способ основан на определении границ статистической нормы методом персентилей (Р) для каждого класса болезни:  Р25 - Р75. Суть анализа в том, чтобы можно было определить, попадает ли тот или иной регион (район, территория) в интервал статистической нормы. Если регион попадает в интервал «выше нормы» (> Р75), то этот показатель является болезнью (группой) риска для данной территории и в первую очередь нуждается в изучении и коррекции. Анализ структурных профилей необходим для получения наглядного представления об особенностях конкретного показателя на территории в сравнении с генеральными показателями, о разбросе, вариабельности данных по каждой отдельной форме на генеральной территории, об особенностях конкретного признака среды или здоровья на данной территории по сравнению с аналогичными данными всей совокупности. Дает возможность выделить патологию риска (группу риска, фактор риска) для конкретной территории, с последующими целенаправленными действиями по ее изучению и профилактике.  Этот метод был применен в диссертационных исследованиях [8, 9], но для нужд СГМ, насколько нам известно, он применяется нами впервые. 

Итак, перед специалистами СГМ Управления Роспотребнадзора Омской области стоит задача паспортизации муниципальных образований Омской области по показателям здоровья и социально-экономического положения. Такие паспорта необходимы в целях информирования руководства области и районов о настоящем положении дел в целевой сфере, о приоритетных для каждого района задачах (проблемных точках, болезнях риска) и фокусирования усилий и ресурсов (всегда ограниченных!) именно в этих проблемных направлениях – разных для каждого района. То есть информация должна быть понятна лицам без высшего медицинского или математического образования.

Для решения этой задачи мы имеем довольно объемную базу данных – региональный информационный фонд СГМ.  Начнем ее анализировать, например, с показателей заболеваемости детей в возрасте 0–14 лет. Материалами для анализа послужили данные ежегодной отчётной формы №12 в разрезе сельских районов Омской области в период 2005-2011 г. включительно, а также данные о численности населения на соответствующих территориях. В ходе анализа рассчитывались показатели заболеваемости (инциденса) на 100 тысяч населения для всех сельских районов Омской области – всего и по каждому из классов болезней (за исключением класса «новообразования»). То есть база данных по заболеваемости детей насчитывает всего 608 цифр: 32 района * 19 показателей заболеваемости. Как же получить полезные знания из такого объема?

Для этой цели был применен метод персентиль-профилей: сначала показатели заболеваемости стандартизировали на медианное значение для каждого из классов, в результате сего были получены безразмерные величины (% от медианы), позволявшие проводить наглядные сопоставления между классами болезней. За статистическую норму был принят диапазон второго и третьего квартилей (диапазон между 25-75 персентилями, Р25 - Р75). Соответственно, стандартизированные значения показателей заболеваемости, вошедшие в верхний квартиль, оценивались как превышающие статистическую норму, что указывало на возможное неблагополучие исследуемой территории по данному виду патологии. 

Все расчеты и построения графиков (кроме карты) проведены в Microsoft Excel, что тоже является определенным преимуществом этого метода в силу общей доступности Microsoft Excel для пользователей ПК. Примеры персентиль-профиля заболеваемости детей в приведен на рис. 1. Расшифровка сокращенных обозначений классов болезней в подписи к рисункам приведена в таблице 1. 

Таблица 1.

Расшифровка сокращенных обозначений классов болезней в подписи к рисункам (персентиль-профиль)

	Сокращенные  обозначения в рисунке 
	№ класса в МКБ-X
	Название класса в МКБ-X

	инфекц.
	1
	
	некоторые инфекционные и паразитарные болезни

	кроветвор.
	3
	
	болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм

	эндокрин.
	4
	
	болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ

	психич.
	5
	
	психические расстройства и расстройства поведения

	нервн.
	6
	
	болезни нервной системы

	глаза
	7
	
	болезни глаза и его придаточного аппарата

	уха 
	8
	
	болезни уха и сосцевидного отростка

	кровообр
	9
	
	болезни системы кровообращения

	дыхания
	1  0
	
	болезни органов дыхания

	пищевар.
	1  1
	
	болезни органов пищеварения

	кожи
	1  2
	
	болезни кожи и подкожной клетчатки

	соед. ткани
	1  3
	
	болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани

	мочепол.
	1  4
	
	болезни мочеполовой системы

	беремен.
	1  5
	
	беременность, роды и послеродовой период

	перинатальн.
	1  6
	
	отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде

	врожден.
	1  7
	
	врожденные аномалии (пороки развития), деформации и хромосомные нарушения

	прочие
	1  8
	
	симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, не классифицированные в других рубриках

	травмы
	1  9
	
	травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин


Как видно из рисунков 1А и 1Б, первое новое полезное знание, которое можно извлечь, это разные размеры интервалов статистической нормы по разным классам заболеваемости, при том, что показатели стандартизованы к соответствующему среднему значению и можно было бы ожидать определенного сходства. (Следует помнить, что в эти интервалы входят 50% тех или иных районов.) Однако размеры интервалов разные, что указывает на разный разброс данных в совокупности районов Омской области, разную вариабельность. По каким-то классам, например, по показателю «всего»  значения заболеваемости детей в районах Омской области близки, не слишком разнятся. Невелик разброс данных по классу инфекций, болезней крови, кожи, костно-мышечной и мочеполовой систем, травм. Однако чрезвычайно большой разброс показателей заболеваемости детей в Омской области отмечен по классу «Беременности, роды и послеродовой период». Этого следует ожидать в виду редкой встречаемости этой патологии. Но, тем не менее, вопрос о качестве диагностики по этому разделу МКБ остается и требует уточнения. 

Другие новые полезные знания можно извлечь, анализируя все 32 профиля заболеваемости в районах области. Так, на рисунке 1А, в качестве примера высокой заболеваемости по целому ряду классов – 13 из возможных 19 – приведен Кормиловский район. Видно, что этот район попал в ранг высоких показателей по классам инфекций, психических расстройств, болезней нервной системы, глаза, уха, дыхания, пищеварения, мочеполовой системы, отдельным состояниям в перинатальном периоде, врожденным аномалиям, травмам и прочим (симптомам, не классифицированным в других рубриках), также по признаку «всего». Последнее (неклассифицированные симптомы …), вызывает вопросы о качестве медицинской помощи в районе, доступности диагностических служб и уровне профессионализма врачей в плане диагностики
 Следует подчеркнуть, что без построения персентиль-профиля было бы довольно сложно определить,  за счет каких именно классов болезней высок уровень заболеваемости детей в этом районе (см. на рис. 1А  показатель « всего»)? Ведь могло бы быть превышение по двум-трем классам, а не по 13-и, как это установлено нами.

На  рисунке 1Б, в качестве примера анализа низкого уровня заболеваемости приведен Павлоградский район. Видно, что по показателю «всего» заболеваемость в районе входит в интервал статистической нормы, а превышения ее верхней границы – то есть проблемных ситуаций – не отмечено вовсе, по классу болезней органов дыхания район только приближается к верхней границе статистической нормы. Вместе с тем, не стоит торопиться с высокой оценкой состояния здоровья детей в этом районе: низкие показатели заболеваемости, особенно в сельском, удаленном от центра районе области могут быть следствием отсутствия доступной квалифицированной медицинской помощи населению. Наши предыдущие многочисленные исследования показали наличие обратных корреляционных связей между показателями заболеваемости детей и инвалидности детей, то есть, чем больше заболеваемость, тем ниже инвалидность [8, 10]. Эта, парадоксальная, на первый взгляд, ситуация регистрировалась нами на примере совокупностей и российских регионов и муниципальных образований Омской области. Так что, прежде чем давать окончательную оценку здоровью детей на территории с низкой заболеваемостью, нужно изучить показатели более тяжелых и более объективных потерь здоровья населения, таких как инвалидность и смертность.
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	Рис. 1. Персентиль-профили заболеваемости детей в некоторых районах Омской области (показатели стандартизированы в % от медианы, медиана – 100%): А – Кормиловский район, Б – Павлоградский район.  Обозначения: вертикальные штрихи – диапазоны статистической нормы (Р25-Р75) для совокупности районов области по соответствующему классу болезней. Ромбики – уровень стандартизованной заболеваемости в районе.


В целях обобщения информации следующим шагом в методике построения персентиль-профилей предложено составление схемы, представленной на рис. 2. На этой схеме видно, что в ряде районов области, кроме упомянутого Павлоградского,  – в Москаленском, Полтавском, – ни по одному из классов болезней, как и по показателю «всего», превышений статистической нормы признака (>Р75) не установлено. Лишь по одному классу болезней отмечено такое превышение еще для трех районов – Нижне-Омского (травмы),  Оконешниковский (болезни мочеполовой системы) и  Щербакульского (прочие или симптомы, неклассифицированные …). И т.д. 
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Рис 2. Обобщенные результаты сравнительной оценки заболеваемости детей в районах Омской области, полученной в ходе анализа персентиль-профилей. Обозначения на схеме: 1) полные названия классов болезней приведены в таблице 1; 2) заштрихованные ячейки – уровень заболеваемости выше Р75, ситуация проблемная. 

В то же время, выделен ряд районов с проблемной ситуацией по ряду признаков: по 7–9 (Знаменский, Нововаршавский, Седельниковский, Тюкалинский, Русская Поляна, Черлакский, Тарский районы) и даже по 11–12 показателям заболеваемости (кроме упомянутого Кормиловского, Калачинский район). Для еще более наглядного представления, а главное, в целях выявления закономерностей формирования заболеваемости детей в Омской области, выработки гипотез причин подобной ситуации, составлена карта области по изучаемому признаку (рис. 3).

Судя по карте (рис. 3), на территории области выявилось два очага сопредельных территорий с проблемной ситуацией по заболеваемости детей в Омской области: северо-восточный и юго-восточный. Это может быть связано, как с высокой доступностью квалифицированной медицинской помощи, причем амбулаторной (врачи и диагностические службы), так и с влиянием факторов окружающей среды. По результатам наших предыдущих исследований – по данным 1990-2002 гг., в этих же примерно зонах регистрировались высокие показатели инвалидности детей: стабильный максимум отмечался в Тарском и Черлакском районах [8].
В качестве возможных причин указывались социально-гигиенические и медико-организационные факторы, а также качество воды: по крайней мере, по результатам множественного регрессионного анализа уровень инвалидности возрастал с повышением концентрации в питьевой воде железа и аммиака и с понижением концентрации фтора (R = 0,79, р = 0,002). Полученные данные согласуются с мнением исследователей (И.В. Безгодов с соавторами, 2001; В.И. Стародубов с соавторами, 2002; С.Г. Домнин, М.Н. Корсак, 2004).
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Рисунок 3. Результат группировки сельских районов Омской области квартильным методом по показателю количества классов болезней, в которых уровень среднемноголетней заболеваемости детского населения в 2005-2011 гг. превышал статистическую норму (Р75–Р100 – верхний квартиль).

 Исходя из вышеизложенного в ходе разработке гипотез причин выраженных различий показателей заболеваемости в районах Омской области проведен анализ ситуации по четырем вариантам группировок районов: 1) по территориальным отделам Управления Роспотребнадзора, 2)  по природно-климатическим зонам, 3) по экономическим районам региона, 4)  в зависимости от особенностей водоснабжения. И  наибольший гигиенический смысл для изучения заболеваемости детей в настоящем исследовании имеет, по предварительным результатам, последняя группировка. Как известно, водоснабжение населения из глубоководных скважин осуществляется в 9 районах области, смешанное – тоже в 9, из р. Омь – в 3, в системе любино-исилькульского группового водопровода – в 5, таврического группового водопровода – в 5 и южного группового водопровода – в 1. 

Установлено, во-первых, что из 7 из 8 районов с высокими показателями заболеваемости по показателю «всего» имеют водоснабжение смешанное и  из р.Омь. При этом из 9 районов, имеющих смешанное водоснабжение, высокие показатели заболеваемости отмечены в 5 (Знаменский, Нововаршавский, Омский, Тарский, Черлакский), а из 3-х районов, обеспечиваемых водой из р. Омь  – 2 (Калачинский и Кормиловский). Во-вторых, из 8 районов с высокой показателями инфекционной заболеваемости 5 также имеют водоснабжение и смешанное  и из р.Омь, так же, как и по классам болезней нервной системы, глаза, пищеварения, 6 из 8 районов – по классам болезней дыхания, кожи, врожденных аномалий, 7 из 8 – по классу прочие (симптомы, не классифицированные …). То есть, на наш взгляд, эту гипотезу – о существенном влиянии качества воды на здоровье детей – следует разрабатывать дальше, а после получения более убедительных доказательств на основании лабораторного мониторинга (количественных зависимостей – регрессионных уравнений и проч.) обосновывать управленческие решения в отношении водоснабжения указанных районов. Безусловно, предварительно нужно провести анализ здоровья детей с учетом инвалидности, младенческой смертности и др. 

Таким образом, применение персентиль-профиля в практике Роспотребнадзора имеет, на наш взгляд, определенный смысл. Составление и анализ аналогичных структурных профилей по другим видам показателей, характеризующих состояние здоровья сельского населения Омской области, а также поиск связей вежду ними теми и или факторами природной или социальной среды станут предметом дальнейших исследований, имеющих своей целью паспортизацию муниципальных учреждений Омской области.
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РЕЗУЛЬТАТЫ СРАВНИТЕЛЬНОЙ ОЦЕНКИ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ТЕРРИТОРИИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕГИОНАЛЬНОЙ ПОЛИТИКИ В ОБЛАСТИ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Е.В. Михеева, И.И. Новикова, Ю.В. Ерофеев

Управление Роспотребнадзора по Омской области,

Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены

Актуальность: Реализуемая социальная политика в области сохранения и укрепления здоровья школьников, даже при благоприятных тенденциях социально-экономического развития Новосибирской области, в современных условиях действующей системы образования, не сдерживает негативного воздействия на здоровье детей и подростков школьного возраста факторов среды обитания. Несмотря на положительную социально-экономического развития, в Новосибирской области сложилась регрессивная возрастная структура населения, сокращается общая численность детей, отмечается выраженная неблагоприятная динамика показателей здоровья школьников. Реализуемые меры профилактики негативного воздействия факторов среды обитания, а также действующая система мониторинга здоровья школьников малоэффективны. Проблема изучения особенностей причинно-следственных связей, особенностей здоровья современных школьников, установление факторов риска, донозологическая диагностика приобретают особую актуальность. 

Методы исследования: В работе применялись гигиенические, эпидемиологические и социологические методы исследования. Период наблюдения 2000-2009г. 

Результаты исследований и их обсуждение: 

Новосибирская область является одним из крупнейших регионов Сибирского федерального округа по площади (178,2 тыс. км²) и по численности населения (2,7 млн. человек). Как и у ближайших соседей - Омской области и Алтайского края - плотность населения в Новосибирской области составляет около 15 человек на км², в целом по РФ – 8,4, по СФО – 3,8 на км². 

Развитие Новосибирской области за 2000 – 2009гг. свидетельствует об устойчивом росте показателей в основных отраслях экономики и социальной сферы, замедлении темпов инфляции. Значительно возросли за этот период доходы всех групп населения. Перспективы социально-экономического развития Новосибирской области связаны с сохранением высоких темпов роста в экономике и решением задач стратегического характера, направленных на достижение качественных преобразований во всех сферах жизни и жизнеобеспечения. За последние 10 лет в Новосибирской области произошли заметные изменения в структуре валового регионального продукта. Доля производства услуг увеличилась с 51,7% в 2000 году до 61,8% в 2009 году, причем возросли как рыночные, так и нерыночные услуги. Доля производства товаров в общей структуре валового регионального продукта за десятилетний период  снизилась с  43,5% в 2000 году - до 34,4%  в 2009 году. 

Основная часть бюджетных расходов (50-60% всех расходов консолидированного бюджета) стабильно направляется на обеспечение государственных социальных гарантий населения - на предоставление  образовательных и медицинских услуг, социальную поддержку населения. Бюджетные расходы на социальную сферу возросли в 2009 году к уровню 2000 года в 6,6 раза и составили 24 млрд. рублей. Из них более 17 млрд.рублей было направлено на образование и здравоохранение (40,7% от общих расходов консолидированного бюджета области), что в 5,7 раза выше уровня 2000 года. Расходы на обеспечение социальной поддержки населения области составили свыше 4,8 млрд.рублей (11,6% от общих расходов бюджета), на  поддержку культуры и искусства – 1,9 млрд.рублей  (4,6% от общих расходов бюджета).

Таким образом, социально-экономические  показатели за последние 10 лет свидетельствуют о стабильном развитии Новосибирской  области.  Государственная социальная политика, реализуемая в регионе, характеризуется более высокими уровнями финансовых эквивалентов социальных трат по сравнению со средними показателями по Российской Федерации.

Вместе с тем, заболеваемость и патологическая пораженность – ведущие показатели, характеризующие общественное здоровье свидетельствовали о негативной динамике показателей здоровья школьников за анализируемый период. В структуре среднемноголетней (2000-2009 гг.) заболеваемости детского населения лидирующее положение занимали болезни органов дыхания (более 65%).  Удельный вес школьников, имеющих хронические заболевания, по третьей ступени обучения, превышает аналогичный показатель по школьникам первой ступени обучения в 4, 7 раза, различия в показателях статистически значимы (р=0,0000…). По результатам профилактических медицинских осмотров за 2000-2009гг. наибольшая выявляемость нарушений здоровья у детей и подростков отмечалась в возрасте 15 лет (26,9%) и при переходе к предметному обучению (24,3%). Прирост патологической пораженности, выявляемой в ходе профилактических медицинских осмотров школьников за период обучения в общеобразовательных учреждениях Новосибирской области, составлял в среднем за анализируемый период 84,7%; уровень распространенности нарушений осанки возрастал в 3 раза, патологии зрения - в 6,3 раза, данные виды патологических состояний занимали в структуре патологической пораженности за анализируемый период 93,1-96,2%.

Одновременно с обследованием детей по программе АСКОРС была проведена оценка результатов медицинских осмотров этой же категории школьников, проводимой по стандартной схеме, регламентированной действующими нормативно-правовыми актами. По данным учетной формы № 026/у-2000 было установлено, что к числу практически здоровых можно было отнести менее 50% детей, причем количество их уменьшалось с переходом от девятого класса к десятому и одиннадцатому соответственно (49,3% в девятом классе и 38,3% в одиннадцатом).  

Сравнивая данные медицинских карт с данными, полученными в ходе мониторинга в системе АСКОРС, следует отметить, что структура выявляемых патологических синдромов в ходе медицинских обследований старшеклассников была единой; едиными были и выявленные тенденции. В то же время использование АСКОРС по широте отслеживаемых показателей существенно дополняет имеющиеся  медицинские сведения. Вместе с тем, сравнительная оценка результатов полученных с помощью программы АСКОРС и результатов профилактических медицинских осмотров свидетельствовала о превалировании субъективной составляющей при проведении медицинских осмотров по стандартной схеме. Не установлено достоверной корреляционной зависимости между численностью групп диспансерного наблюдения и численностью детей с высоким риском патологических синдромов (rs=0,01; p = 0,12). Выявленное несоответствие свидетельствует о недостаточно обоснованном характере отбора лиц для диспансерного наблюдения. В результате чего от 71% до 87%  нуждающихся  детей не обеспечивались должным уровнем диспансерного наблюдения, а от 6 % до 50 % школьников наблюдались узкими специалистами без достаточных на то оснований.

Таким образом, можно сделать вывод о недостаточной эффективности региональной социальная политики, на фоне которой сохраняется негативная динамика показателей здоровья школьников, не достаточной эффективности работы системы здравоохранения и системы образования в части решения вопросов первичной и вторичной профилактики, что подтверждается увеличением за период получения основного общего образования распространенности нарушений осанки в 3 раза, патологии зрения - в 6,3 раза, показаний к отнесению в специальную группу для занятий физкультурой - в 4,9 раза; формированием у 86,7%  выпускников риска нарушений со стороны желудочно-кишечного тракта, органов сердечно-сосудистой и нервной системы; полисистемностью нарушений здоровья - к окончанию школы 92% школьников, имеющих нарушения осанки имеют и нарушения остроты зрения (лаг запаздывания формирования нарушений осанки составляет в среднем 2,1 года), среди школьников, имеющих нарушения остроты зрения - 74,2% имеют нарушения осанки.

ПРАКТИКА ПРИМЕНЕНИЯ СОЦИАЛЬНО – ГИГИЕНИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА 
Е.Л. Овчинникова 

Управление Роспотребнадзора по Омской области

На территории Омской области  с  2002 года проводится социально-гигиенический мониторинг. Организация и проведение социально-гигиенического мониторинга относится  к одной из государственных услуг, осуществляемых органами и организациями Роспотребнадзора. Основная задача мониторинга – сбор и анализ информации о влиянии вредных факторов среды на здоровье населения.

При снижении объема контрольно-надзорных функций, вызванного ограничительными положениями Федерального закона от 26.12.2008 № 294-ФЗ «О защите прав юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля (надзора) и муниципального контроля», особую актуальность приобретает система социально-гигиенического мониторинга.  Методически обоснованная система сбора информации позволяет сохранять контроль за развитием санитарно-эпидемиологической ситуации на территории, обеспечивать достоверной информацией для принятия профилактических мероприятий. 

В настоящее время, на основании ряда федеральных нормативно-правовых документов, тридцати соглашений о сотрудничестве в сфере социально-гигиенического мониторинга с различными органами и организациями Омской области, проводится сбор информации по более, чем 500 показателям, необходимым для контроля за влиянием окружающей среды на здоровье населения. Ежегодно, только силами ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области» проводится более 40 тыс. исследований пищевых продуктов, питьевой воды, почвы в рамках социально-гигиенического мониторинга, еще около 100  тыс. результатов исследований атмосферного воздуха, воды водоемов, сточной воды, пищевого сырья, почвы предоставляется различными ведомствами и используется для анализа в целях социально-гигиенического мониторинга.

Почти 80% населения Омской области охвачены сетью лабораторных исследований социально-гигиенического мониторинга, что является достаточно высоким показателем по сравнению с другими регионами.

 На основании получаемой информации и в результате совместных усилий не только органов и организаций Роспотребнадзора по Омской области, но и других ведомств, органов исполнительной власти, отмечается постепенное снижение количества населения, находящегося под воздействием вредных факторов среды. Так, за период с 2008 года по 2011 год произошло снижение количества населения под воздействием  загрязненного атмосферного воздуха с 53 % до 48 %, под воздействием загрязненной питьевой воды с 21,3 % до 13,8 %.

Но если система сбора информации достаточно отработана и регламентирована нормативными, методическими, организационно-распорядительными документами, то проведение анализа причинно-следственных связей «среда-здоровье»  остается наиболее сложной задачей, требующей строго научных подходов, научного опыта, обязательного привлечения к анализу специалистов научных организаций. Бережное, методически выверенное отношение к анализу крайне важно, так как некорректное  использование данного инструмента чревато неправильными выводами и ложными интерпретациями.

Федеральная методическая база по организации и проведению социально-гигиенического мониторинга достаточно объемная по вопросам сбора информации, но практически отсутствует по методам обработки показателей и данных информационного фонда социально-гигиенического мониторинга, анализу и интерпретации полученных результатов.

В связи с этим, Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия населения, учитывая наработанный опыт по проведению социально-гигиенического мониторинга в Омской области, поручила Управлению Роспотребнадзора по Омской области совместно с кафедрой общей гигиены Омской государственной медицинской академией разработать алгоритмизированную методику анализа данных информационного фонда социально-гигиенического мониторинга. Работа проводилась в течение двух лет, в результате творческого сотрудничества были изданы методические рекомендации «Социально-гигиенический мониторинг. Анализ медико-демографических и социально-экономических показателей на региональном уровне». Методические рекомендации были утверждены приказом Роспотребнадзора от 20.09.2010 № 341 и рекомендованы для работы на всех территориях Российской Федерации.

Наличие такой методики позволяет доступно, используя пошаговые инструкции провести сложный многомерный анализ большого объема данных и корректно интерпретировать результаты исследований. 

В результате дальнейшей совместной работы с Омской государственной медицинской академией, используя указанную методику, были разработаны проекты социально-гигиенических паспортов для каждой муниципальной территории Омской области. Основная цель разработки паспортов – не только представить и оценить динамику за многолетний период по наиболее важным для здоровья населения показателям, но и определить конкретные вредные условия и факторы среды (возможно и уникальные для конкретного района), влияющие на состояние здоровья населения данного района.
 Собственно социально-гигиенический паспорт муниципального района представлен следующими разделами: 1) Некоторые социально-экономические показатели, существенные для оценки влияния на состояние здоровья населения, 2) Состояние здоровья населения  (раздел включающий динамику показателей и их оценку по демографическим показателям, показателям инфекционной и неинфекционной заболеваемости), 3) Состояние среды обитания человека (вредные факторы окружающей среды), 4) Итоговый перечень основных вредных факторов среды, социально-экономических условий и основных проблем в состоянии популяционного здоровья населения территории, выявленных на основе многомерного статистического анализа, 5) Установленные взаимосвязи в системе «среда – здоровье», характерные для данного района.

Так, для Калачинского муниципального района характерны следующие взаимосвязи в системе «среда – здоровье»,  установленные в ходе статистического анализа  за период 2004 – 2010 г.г.:

1) повышенный канцерогенный риск питьевой воды (повышенное содержание  химических веществ в питьевой воде, обладающих канцерогенным действием) – повышенный уровень заболеваемости новообразованиями, болезнями крови и кроветворных органов, врожденными аномалиями; 

2) повышенный неканцерогенный риск питьевой воды  – повышенный уровень заболеваемости нервной системы и патологией беременности; 

3) микробиологическая загрязненность питьевой воды – повышенная заболеваемость острыми кишечными инфекциями, вирусным гепатитом А, дизентерией; 

4) низкий уровень расходов на здравоохранение – повышенный уровень заболеваемости болезнями, характеризующимися повышенным кровяным давлением; 

5) высокий уровень преступности – повышенный уровень травматизма.

Также, в других районах выявлены  взаимосвязи: низкий охват детей дошкольного возраста услугами дошкольного воспитания – повышенный уровень заболеваемости нервными болезнями, болезнями органов дыхания; низкая численность врачей – повышенная заболеваемость болезнями органов дыхания у населения; низкий уровень зарплаты – повышенная заболеваемость эндокринными заболеваниями; высокая доля работающих в контакте с вредными и опасными факторами среды  – наличие случаев профессиональной заболеваемости и т.д. Такая информация поможет органам муниципальной власти определить «болевые точки» района в социальной сфере, прежде всего связанной со здоровьем  населения, включить в планы социально-экономического развития необходимые мероприятия по минимизации воздействия вредных факторов среды на здоровье населения.

Таким образом, проведенный анализ по разработанной методике позволил достоверно определить перечень установленных взаимосвязей «вредный фактор – здоровье населения» для каждого муниципального района.

Еще один способ определения влияния вредных факторов среды на популяционное здоровье – применение методологии оценки риска здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду. Применение на практике этой методологии позволяет не только прогнозировать вероятность  и медико-социальную значимость возможных нарушений здоровья при различных сценариях воздействия анализируемых факторов, но и устанавливать первоочередность и приоритетность мероприятий по управлению факторами риска на индивидуальном и коллективном уровнях.

Проведение оценки риска здоровью населения требует специальной подготовки и данный вид деятельности подлежит аккредитации, что свидетельствует о сложности проводимых работ и высоких требованиях к качеству. Первые пробные работы по оценке риска здоровью населения Омской области были проведены в 2003-2004 годах, с выходом первого руководства по оценке риска здоровью, под редакцией Ю.А. Рахманина и Г.Г. Онищенко (2002).
Центром гигиены и эпидемиологии в Омской области накоплен серьезный положительный опыт в этом направлении и в настоящее время, организация Роспотребнадзора в Омской области заканчивает сложную и длительную процедуру аккредитации по оценке риска здоровью.  Таким образом, Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области уже в текущем году приступит к осуществлению проектов по оценке риска здоровью населения применительно не только к территории, но к отдельным предприятиям, что позволит определить вклад отдельного предприятия (его выбросов в окружающую среду)  на состояние здоровья населения. В свою очередь, Управление Роспотребнадзора получает возможность,  на основе полученных результатов аккредитованной организации, принимать конкретные меры.

Правовой основой применения оценки риска для здоровья населения в практической деятельности органов и организаций Роспотребнадзора является СанПиН 2.2.1./2.1.1.1200-03 «Санитарно-защитные зоны и санитарная классификация предприятий, сооружений и иных объектов» в новой редакции (пункт 2.2. раздел «Общие положения»), где в качестве критерия размера санитарно-защитной зоны (СЗЗ) включён приемлемый риск, что является важным шагом на пути непосредственной оценки опасности предприятий для здоровья населения, проживающего в районе их размещения, и, следовательно, возможности повышения научной обоснованности размера СЗЗ.

В настоящее время в практической деятельности органов Роспотребнадзора методология оценки риска применяется при установлении размеров и границ СЗЗ для промышленных объектов и производств I и II классов опасности, а также обоснования приоритетных мероприятий по снижению вредного воздействия факторов окружающей среды на состояние здоровья населения.

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области завершил проект «Оценка риска здоровью населения от химического загрязнения атмосферного воздуха при обосновании санитарно-защитной зоны ООО «Омский завод технического углерода». Работа проведена под методическим руководством ФГУН «Екатеринбургский МНЦ профилактики и охраны здоровья рабочих промпредприятий» Роспотребнадзора.

 Цель работы состояла в  оценке аэрогенного химического риска для здоровья населения в рамках обоснования границы санитарно-защитной зоны. 
В результате работы проведено обоснование списка приоритетных загрязнителей атмосферного воздуха; оценена экспозиция химических загрязнителей с учетом фона на основе расчета максимальных разовых и среднегодовых приземных концентраций; сформулированы прогноз и оценка проявления неблагоприятных эффектов в связи с воздействием приоритетных загрязнителей атмосферы на границе ориентировочной, расчетной СЗЗ, в ближайших жилых массивах и садовых участках.

Результаты работ по оценке риска здоровью населения от  химического загрязнения окружающей среды неоднократно публиковались не только в официальных документах (государственный доклад «О санитарно-эпидемиологической обстановке в Омской области»), но и в средствах массовой информации.

Материалы по социально-гигиеническому мониторингу использовались при подготовке изменений, вносимых в региональные целевые программы по профилактике неинфекционных заболеваний,  в связи с воздействием факторов среды обитания:

1. Постановление Правительства Омской области от 10.06.2009 N 94-п "Об утверждении долгосрочной целевой программы Омской области "Чистая вода (2010 - 2015 годы)". В 2011 году в программу трижды вносились  изменения (Постановления Правительства Омской области от 09.03.2011 N 32-п, от 30.09.2011 N 188-п, от 02.11.2011 N 216-п). 

2. Постановление Правительства Омской области от 08.07.2009 N 120-п "Об утверждении долгосрочной целевой программы Омской области "Профилактика правонарушений и наркомании в Омской области (2010 - 2014 годы)". В 2011 году в программу дважды вносились  изменения (Постановления Правительства Омской области от 23.03.2011 N 41-п, от 21.09.2011 N 183-п). Для принятия решений были использованы данные токсикологического мониторинга острых бытовых отравлений спиртосодержащей продукцией и наркотическими препаратами.

3. Постановление Правительства Омской области от 19.07.2010 N 140-п (ред. от 05.10.2011) "Об утверждении долгосрочной целевой программы Омской области "Региональный проект "Онкология" на 2011 - 2015 годы".

СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ СОСТОЯНИЯ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2009-2011 ГГ.
Е.С. Плетнева, А.С. Федоров
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области»

Одной из  функций Центра гигиены и эпидемиологии по разделу социально-гигиенического мониторинга является проведение лабораторно-инструментальных исследований и обработка их результатов. Лабораторные мониторинговые исследования организованы согласно утвержденному плану государственного задания. Проводятся исследования атмосферного воздуха, воды питьевой, воды открытых водоемов, сточных вод, почвы, а также ведется радиационный мониторинг за мощностью дозы гамма-излучения на открытой местности и в зданиях, за плотностью потока радона с поверхности почвы.

Мониторинговые исследования за состоянием атмосферного воздуха организованы в 15 точках г. Омска — в селитебных зонах (жилые дома) и на территории детских общеобразовательных учреждений  (детские сады, школы) на содержание 15 загрязняющих веществ.

В 2009 году было проведено 940 исследований атмосферного воздуха, превышения ПДК зарегистрированы в 185 пробах (19,7%). В 2010 году было выполнено 1380 исследований, из которых значения 25 исследований (1,8%) превышают предельно допустимые концентрации. В 2011 году было запланировано и выполнено 1380 исследований, из которых 13 (0,94%) были нестандартными.  Наиболее часто регистрируемыми загрязнителями воздуха являются оксид углерода, двуокись азота, бензин, бенз(а)пирен и формальдегид.  Также следует отметить, что удельный вес неудовлетворительных проб атмосферного воздуха в г. Омске снизился с 19,7% в 2009 до 0,94% в 2011 году.
По воде питьевой ведутся наблюдения в  74 мониторинговых точках, в том числе в 38 точках на водопроводах из поверхностных водоемов, и в 36 точках — из подземных водоисточников. Исследования проводятся на 30 санитарно-химических показателей, в том числе органолептических, обобщенных, содержание органических и неорганических веществ, 3 микробиологических и 2 паразитологических показателя, а так же на определение удельной активности радионуклидов и на содержание антигенов вирусов гепатита А и ротавирусов. 

В 2009 году было исследовано 2185 проб питьевой воды, из них не соответствовало нормативам по санитарно-химическим показателям  502 пробы (50,6%); по микробиологическим — 94 (11,0%). В 2010 году всего было исследовано 3292 пробы, 708  (43%) из них не соответствовали гигиеническим нормативам по санитарно-химическим показателям; 104 (8,5%) - по микробиологическим показателям. В 2011 году было исследовано 1743 пробы, по санитарно-химическим показателям 380 (50,5%) проб не соответствовали нормативам; по микробиологическим - 57 (8,6%), по паразитологическим — 1 (0,7%) проба.

Анализ результатов исследований показал, что наиболее частым загрязнителем питьевой воды в Омской области является железо. Наиболее неблагополучная ситуация в этом отношении складывается  в Колосовском, Калачинском,  Кормиловском, Нижнеомском, Тарском районах. Помимо железа можно выделить ряд других загрязняющих веществ, характерных для поверхностных источников – это марганец, аммиак. Приоритетными загрязнителями подземных водоисточников для северной зоны территории Омской области являются соединения железа и марганца, для средней полосы характерно повышенное содержание солей, для южных районов - повышенная щелочность подземных вод.
Исследования почвы проводятся в 52 точках на территории дошкольных образовательных учреждений, школ, лечебно-профилактических учреждений, селитебной территории, вдоль автомагистралей на 14 санитарно-химических, 3 микробиологических и 2 паразитологических показателя. 
За 2009 год в Омской области было исследовано 217 проб почвы, из них не отвечало нормативам по санитарно-химическим показателям 14% проб, по микробиологическим — 7% проб, по паразитологическим — 2,2%. В 2010 году было исследовано 334 пробы, из них нестандартных по санитарно-химическим показателям - 8,9%; по микробиологическим — 3,6%, по паразитологическим — 9,2%. За 2011 год было исследовано 330 проб, превышения по санитарно - химическим показателям  обнаружены в 6,3% проб, по микробиологическим — в 3,1%, по  паразитологическим  — в 6,6%. Отмечается снижение удельного веса неудовлетворительных проб по санитарно-химическим (с 14% в 2009 до 6,3% в 2011) и микробиологическим (с 7% в 2009 до 3,1% в 2011) показателям.
Приоритетными загрязнителями почвы являются мышьяк, бенз(а)пирен, цинк. Превышения по всем показателям наиболее часто отмечаются в г. Омске и Омском районе.

Таким образом, за период с 2009 по 2011 год качество атмосферного воздуха и почвы (по санитарно-химическим и микробиологическим показателям) в Омской области улучшилось, качество же питьевой воды остается приблизительно на одном уровне. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ САМООЧИЩЕНИЯ АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА В СИСТЕМЕ СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА

И.А. Сохошко, И.Е. Новокщенова

Омская государственная медицинская академия,

Ханты-Мансийская государственная медицинская академия

Изучение закономерностей самоочищающей способности атмосферного воздуха, водоемов, почвы и использование показателей этого уникального природного ресурса  в системе социально-гигиенического мониторинга, позволит целенаправленно программировать ее в процессе хозяйственной деятельности.     
Ведущим фактором в формировании потенциала загрязнения атмосферного воздуха (ПЗА), или потенциала самоочищения атмосферы (ПСА), что в принципе характеризует единый процесс, является температурные, ветровые условия, а также характер и распределение осадков.

Ведущую роль играют не собственно температурные условия, а характер распределения температур в вертикальном слое атмосферы, повторяемость приземных инверсий (в %), их мощность (км), интенсивность (0С) играют решающую роль в ограничении условий рассеивания вредных веществ в атмосфере. Неблагоприятное воздействие инверсий усиливается в условии штилевых погод, когда скорость ветра не превышает 1 м/сек. 

 
Мы провели углубленное изучение этого явления с целью установления его  особенностей  на территории Ханты-Мансийского автономного округа.     В качестве основы были использованы срочные наблюдения метеостанции 

г. Ханты-Мансийска за трехлетний срок наблюдения. Анализировались: среднемесячные температуры воздуха, скорости ветра, повторяемости штилей, туманов, количество осадков. Поскольку, на метеостанции не регистрируется повторяемость и характеристика инверсий, мы рассчитали эти показатели по методике Э.Ю. Безуглой. 

     
Установлено, что при среднемеячных скоростях ветра в диапазоне от 2,6 до 3,3 м/сек., удельный вес штилей достигает в зимние месяцы 10,5%. Расчет повторяемости инверсий показал, что этот процесс имеет четко выраженный сезонный характер. Максимальные показатели, достигающие 34,4%,  характерны для зимних месяцев, когда в приземном слое атмосферы совпадают в своем проявлении сильные морозы и слабые по силе ветры. Именно этот временной период характеризуется низкими показателями самоочищения атмосферного воздуха, способствующими накоплению вредных веществ выбрасываемых стационарными источниками и автотранспортом..


     Таким образом, особенностью одного из важнейших компонентов биосферы — атмосферного воздуха на территории  ХМАО, является низкая, по сравнению со среднеширотными, способность рассеивания загрязняющих веществ, накопление и высокая концентрация их в течение длительного периода в приземном слое.

Постоянный мониторинг комплекса метеорологических показателей с расчетом возможности наступления инверсионного процесса, позволит давать краткосрочный прогноз неблагоприятной санитарной ситуации.
При таких условиях возможно проведение профилактических мероприятий, направленных на снижение производственных выбросов в атмосферный воздух, что технически вполне возможно.  

ОЦЕНКА РИСКА ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ Г.ОМСКА, СВЯЗАННОГО С ХИМИЧЕСКИМ ЗАГРЯЗНЕНИЕМ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ.

Н.В. Резанова, С.В. Никитин, А.С. Фёдоров, Е.Л. Овчинникова

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Омской области», г. Омск,

Управление Роспотребнадзора по Омской области, г. Омск

Комплексная гигиеническая оценка влияния факторов среды обитания на состояние здоровья человека является одной из фундаментальных задач современной профилактической медицины. Наиболее часто состояние средовых факторов изучается изолированно, без учета эффектов взаимного влияния, то есть возможного усиления неблагоприятного воздействия вредных веществ, циркулирующих в окружающей среде, при их сочетанном поступлении в организм различными путями. Человек ежедневно потребляет в процессе своей жизнедеятельности огромное количество различных химических веществ, многие из которых способны проникать в организм и вместе с вдыхаемым воздухом, и вместе с водой и пищей, и непосредственно через неповрежденную кожу.  

В настоящей работе проведена оценка влияния факторов окружающей среды (вода, атмосферный воздух, почва, продукты питания) на здоровье населения г. Омска в 2010г. с применением методики оценки риска для здоровья населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду. Для расчетов использовались данные регионального фонда СГМ о количественном содержании химических веществ в продуктах питания, атмосферном воздухе, питьевой воде, почве г. Омска (по 45 показателям). Информация о среднегодовом потреблении основных групп продуктов населением была представлена территориальным органом статистики (Омскстатом). В работе также использовались стандартные факторы экспозиции. Значения некоторых величин экспозиции, отсутствующие в Руководстве, были взяты из открытых интернет-источников. Рассматривались следующие пути поступления: пищевые продукты – пероральный путь, атмосферный воздух – ингаляционный, питьевая вода – пероральный, почва – пероральный, ингаляционный, транскутанный. Оценка риска проводилась с использованием методики изложенной в «Руководстве по оценке риска для здоровья населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду», МУ «Определение экспозиции и оценка риска воздействия химических контаминантов пищевых продуктов на население». 

Для определения влияния факторов окружающей среды на здоровье населения г. Омска рассчитывался риск развития канцерогенных эффектов (суммарный индивидуальный канцерогенный риск (TCR)) и риск развития неканцерогенных эффектов (суммарный индекс опасности (THI) c учетом критических органов (систем).

Суммарный индивидуальный риск развития злокачественных новообразований (TCR)  в 2010г. у жителей г. Омска при комплексном воздействии факторов окружающей среды составил  1,16*10-3. Данное значение относится к четвертому  диапазону - неприемлемому ни для населения, ни для профессиональных групп.  Основной вклад внесли пищевые продукты (76,4%) и атмосферный воздух (23,4%). 

К веществам, определяющим канцерогенный риск, были отнесены: мышьяк (53,5%) и хром (VI) (13,6%).

Большая часть мышьяка (98,2%), обусловливающего риск, поступала с пищевыми продуктами (в т.ч. за счет групп «молоко и молочные продукты» - 27,9%,  «мясо и мясопродукты» - 22,0% и «плодоовощная продукция» - 26,9%), хрома (VI) - на 99,8% за счет содержания его в атмосферном воздухе. 

Риск развития неканцерогенных эффектов в исследуемых средах рассчитывался с учетом критических систем (органов). Риск развития неканцерогенных эффектов более единицы отмечался по 15 органам (системам)-мишеням. Наиболее высокие риски зарегистрированы для органов дыхания (THI 10,9) и иммунной системы (THI 8,6). 

Основной вклад в развитие неканцерогенных патологических эффектов внесли атмосферный воздух (от 49,6% до 100,0%) и пищевые продукты (от 40,5% до 92,4%). Влияние водного фактора было основным (от 47,0% до 100,0%) для патологии поджелудочной железы, костной системы и зубов.  В большинстве случаев риск определялся влиянием мышьяка, нитратов, формальдегида, бенз(а)пирена в изучаемых средах окружающей среды.

Таким образом, можно сделать вывод, что в Омской области складывается неблагоприятная экологическая ситуация, обуславливающая формирование канцерогенного и неканцерогенного риска для здоровья населения г. Омска.  Наибольшую опасность представляет загрязнение атмосферного воздуха хромом (VI) и пищевых продуктов мышьяком. Стоит отметить, что среди всех взятых в анализ проб превышений гигиенических нормативов содержания данных контаминантов не было. То есть оценка риска проводилась по концентрациям веществ, которые считаются безвредными действующим санитарным законодательством. Такое положение вещей требует проведения коррекции существующих предельно допустимых концентраций содержания химических веществ в факторах среды с использовании новых результатов эпидемиологических исследований и последних разработок в методологии оценки риска.
	ОГЛАВЛЕНИЕ

	

	

	РАЗДЕЛ I. 

ИСТОРИЯ СЛУЖБЫ

	

	Л.А. Богомолова. Сегодня мы празднуем юбилей службы!.......................... 
	4

	С.А. Выдрин, Ф.А. Баймурзина. История Омской железнодорожной санитарной службы ……………………………………………………………
	5

	В.Л. Стасенко, Д.В. Турчанинов. Виктор Васильевич Далматов…………
	8

	Р.С. Молдованова. К 100-летию организации дезинфекционного дела в городе Омске .………………………………………………………………..
	9

	Р.С. Молдованова. Организация и проведение мероприятий по борьбе с педикулезом в г. Омске (1963 по 1976 гг.)…………………………………..
	12

	С.И. Роскошный, О.А. Уфимцев, Л.А. Борутенко. История развития центра государственного санитарно – эпидемиологического надзора ФКУЗ «Медико-санитарной части МВД России по Омской области»…….
	13

	Н.В. Рудаков, В.К. Ястребов. Омские ученые, положившие начало исследованиям по риккетсиозам в Сибири…………………………………….
	15

	В.П.Травина. История  санитарно-эпидемиологической службы в  Тюкалинском районе Омской области……………………………………………..
	19

	Г.В.Федорова. Страницы истории санитарной службы в Сибири ………...
	22

	Г.В.Федорова. Медицинские общества и их роль в становлении санитарного дела в Западной Сибири…………………………………………………
	24

	Г.В.Федорова. Директор………………………………………………………
	25

	Б.Г. Фридлянд. В воздухе и на воде: история развития санитарно-эпидемиологической службы на водном и воздушном транспорте ……….
	26

	М.Н. Черкашина, С.П. Игнатов. Из истории создания и развития санитарно-эпидемиологической службы в Омской области ……………………
	29

	Е.И. Чернова. К  вопросу  о  санитарном  просвещении…………………...
	31

	В.К. Ястребов. Жизнь, отданная науке: профессор Э.А. Кветкова (1928-2005)…………………………………………………………………………….
	33

	РАЗДЕЛ II.

АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ РОСПОТРЕБНАДЗОРА НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ. ПОДГОТОВКА КАДРОВ В ОБЛАСТИ МЕДИКО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ДЕЛА

	

	М.Ю. Безлепкина, Е.В.Дайрукина.Об организации информирования населения по вопросам санитарно-эпидемиологического благополучия и защиты прав потребителей……………………………………………………
	35

	И.В. Боровский, Т.В. Мельник, С.С.Дорохова. Гигиеническое воспитание студентов в БОУ Омской области «Медицинский колледж»………….


	38

	С.А. Выдрин, Ф.А. Баймурзина, Н.В. Гнатко, Е.В. Гребенева. Вопросы обеспечения госнадзора в Омском филиале ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии  по железнодорожному транспорту» в рамках реализации государственных услуг………………………………………………………..
	40

	Ж.В. Гудинова, И.В. Гегечкори, Е.Л. Овчинникова, А.Е. Петухова. Сотрудничество кафедры общей гигиены омской медицинской академии и санитарно-эпидемиологической службы Омской области: история, современность, перспективы……………………………………………………….
	42

	О.С. Екимова. Защита прав потребителей в сфере оказания  туристских услуг…………………………………………………………………………….
	44

	О.С. Екимова. Защита прав потребителей в сфере предоставления финансовых услуг ……………………….………………………………………
	46

	А.С. Крига, Б.Т. Величковский, Ю.В. Ерофеев, И.И. Новикова. «Социальный стресс» - основа для целевых показателей эффективности деятельности органов и учреждений Роспотребнадзора …………………...
	48

	А.С. Крига, Е.Л. Овчинникова. О реализации концепции  электронного правительства …………………………………………………………………
	53

	А.М. Кузьминов. Современные аспекты работы организаций дезинфекционного профиля …………………………………………………………….
	59

	Т.В. Сабадаж, Т.В. Алешенко, Н.В. Борисова, Т.Н. Классина. Опыт работы организации гигиенического обучения персонала привлекаемого для работы в оздоровительные учреждения для несовершеннолетних …...
	61

	М.Н. Черкашина, С.П. Игнатов. Залог успеха – взаимодействие ……….
	63

	Л.Л. Шулькин, О.Д. Худякова. Подходы  к  организации  гигиенического образования  в  торгово-экономическом вузе………………………………..
	65

	РАЗДЕЛ III.

ОКРУЖАЮЩАЯ СРЕДА  И  ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ

	

	К.А. Авдовченко, И.Н. Барабан И.Н, Е.Л. Басова. Оценка опасности промышленных отходов………………………………………………………
	67

	Е.Г. Блинова, В.Р. Кучма, И.И. Новикова. Методология комплексной оценки условий обучения студентов вузов …………………………………
	69

	М.Н. Бойко, И.И. Новикова. Гигиенические основы школьного питания и медицинского обслуживания школьников в современных условиях (на примере Омской области)……………………………………………………
	76

	О.Н. Глаголева, Д.В. Турчанинов, И.В. Богдашин, Л.А. Боярская, Е.А. Вильмс, Н.В. Резанова. Профилактика анемий, связанных с питанием, у населения Омской области…………………………………………………….
	78

	С.Н. Кожевников. Актуальные аспекты изучения условий труда в системе профилактики нарушений здоровья медицинских работников ………..
	80

	Е.А. Корнеева. О результатах надзора за предприятиями хлебопекарной промышленности………………………………………………………………
	82

	Н.В. Кудряшова. Санитарно-гигиеническая оценка предприятий общественного питания и качества выпускаемой  продукции ими на территории Омской области………………………………………………………………..
	84

	Н.Б. Ловягина, А.В. Сердюков, Л.Н. Сенина. Водоснабжение населения Омской области ……………………………………………………………….
	86

	Л.Ф. Майер, Ю.В. Меньщикова, К.А. Авдовченко. О качестве  игр и игрушек в Омской области………………………………………………………
	88

	И.И. Новикова, Е.В. Михеева, Г.А. Оглезнев. Гигиеническая оценка условий воспитания и обучения школьников ………………………………….
	90

	Р.Ю. Облапова, И.П. Флянку. Оценка физического здоровья школьников второй ступени обучения……………………………………….
	92

	Г.А. Оглезнев, И.И. Новикова. Основные итоги научно-исследовательской работы по охране здоровья детей и подростков в Омской области……………………………………………………………………
	96

	С.И. Плаксин, Г.В. Яновская, Ю.В. Ерофеев, И.И. Новикова,                  М.Н. Бойко. Об итогах реализации федеральной программы по улучшению системы школьного питания ……………………………………………
	102

	А.Я. Поляков, И.И. Новикова, Е.В. Михеева. Результаты оценки здоровья современных школьников ………………………………………………..
	108

	В.П. Ростиков, В.П. Родькин, А.В. Брусенцова,  Л.П. Капустина, А.В. Буторин. Условия труда работников станции скорой медицинской помощи г. Омска………………………………………………………………….
	111

	Л.М. Руденко, А.Н. Усатов. Условия труда и состояние здоровья работников предприятия авиационного машиностроения на современном этапе…………………………………………………………………………..
	114

	Н.А. Ряполова, А.В. Сердюков, Л.М. Руденко, И.Н. Бардакова. О состоянии профессиональной заболеваемости в Омской области ………….
	116

	Л.Н. Сенина, Н.В. Ивахненко. Актуальные вопросы в работе предприятий банного хозяйства г. Омска …………………………………………….
	118

	А.В. Сердюков,   В.Е. Чуев,  Ю.В. Войнова. Анализ доз медицинского облучения населения Омской области и задачи  по их  снижению…………………………………………………………………………...…
	120

	Е.А. Старикова, А.В. Сердюков,  Л.Н. Сенина. Проблемы в обращении  с медицинскими отходами…………………………………………………….
	122

	И.П. Флянку, Г.А. Оглезнев, И.И. Новикова, Р.Ю. Облапова. Результаты оценки   физического развития школьников первой ступени обучения…………………………………………………………………………….
	125

	Л.В. Щучинов. Химический состав подземных вод - индикатор сейсмической активности территории ………………………………………………
	128

	РАЗДЕЛ IV.

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ

	А.С. Крига, П.А. Усков, Т.А. Шахова, Ю.А. Пневский, И.И. Новикова, О.А. Пасечник. Эпидемиологические риски и вопросы профилактики сибирской язвы в Омской области……………………………………………...
	130

	Н.Г. Анпилова, В.Л. Стасенко, М.А. Вайтович, А.А. Матущенко. Менингококковая инфекция в Омской области ………………………………..
	133

	И.П. Бурашникова, М.А. Вайтович, Н.П. Сапожкова, Е.В. Ткачева. Эпидемиологический надзор за корью в Омской области в период элиминации………………………………………………………………………...
	135

	М.А. Вайтович, Н.Г. Анпилова, В.М. Миленина, Н.В. Логиновских, М.В. Макарова. Организация эпидемиологического надзора за полиомиелитом и острыми вялыми параличами на территориях, курируемых Омским региональным центром……………………………………………...
	137

	Д.И. Верещагин, М.А. Дунаева, О.А. Михайлова. Совершенствование системы учета и регистрации сведений об инфекционных и паразитарных заболеваниях на территории Омской области …………………………
	139

	Е.А. Вильмс, Т.И. Долгих, Д.В. Турчанинов. Генетические детерминанты социально-значимых мультифакториальных заболеваний у населения Омска …………………………………………………………………..……..
	141

	И.Г. Винокурова, А.С. Фёдоров, Н.В. Резанова. Применение эпидемиологического метода исследования при реализации токсикологического мониторинга на территории Омской области……………………………….
	147

	А.М. Герасимов. Опасность бруцеллёза сохраняется………………………
	149

	М.Г. Горбунова, А.П. Ускова,  М.А. Вайтович, Е.В. Жираковская, Н.В. Логиновских. Эпидемиологическая характеристика заболеваемости населения Омской области острыми кишечными инфекциями вирусной этиологии за последнее десятилетие (2002 - 2011 годы)……………………
	152

	Н.Ю. Григорова, С.В. Куземцева. Эпидемиологический мониторинг за эхинококкозами на территории Омской области……………………………
	155

	В.Е. Кухта, М.В. Маслакова, Н.В. Ребова, И.М. Филатова. Дозорный эпидемиологический надзор среди потребителей инъекционных наркотиков в г.Омске ………………………………………………………………….
	157

	В.Е. Кухта, О.В. Агафонова, Н.И Магар, М.В. Маслакова. Репродуктивное здоровье женщин в контексте распространения ВИЧ-инфекции на территории Омской области………………………………………………….
	161

	Н.В. Логиновских, Н.Г. Анпилова, Н.Н. Павлова. Надзор за энтеровирусной инфекцией на территории Омской области в 2009-2011 гг………..
	163

	Л.М. Лунева, С.А. Рудакова. Эпидемиологический мониторинг сочетанных природных очагов клещевого энцефалита, клещевого боррелиоза и гранулоцитарного анаплазмоза в Омской области………………………….
	166

	В.М. Миленина, О.Ф. Ковтунова, Т.В. Шереметова, Е.Л.Тишкова. Эпидемиологическая характеристика клещевого вирусного энцефалита в Омской области в 2011г……………………………………………………….
	167

	Е.М. Полещук, Г.Н. Сидоров. Современное состояние генетического разнообразия вируса бешенства хищных млекопитающих на территории России…………………………………………………………………………..
	169

	И.Н. Пуртова, М.А. Вайтович, В.М. Миленина, С.А. Сковородина, Ю.А. Чечин. Распространение ВИЧ – инфекции в Омской области………
	171

	Т.А. Седова, М.А. Вайтович, В.М. Миленина. Динамика заболеваемости внутрибольничными инфекциями и внутриутробными инфекциями новорожденных в родильных домах Омской области…………………………
	173

	О.Н. Сиволапова, И.П. Бурашникова. Заболеваемость вирусным гепатитом а в Омской области……………………………………………………….
	174

	С.А. Сковородина, М.А. Вайтович, В.М. Миленина. Особенности эпидпроцесса парентеральных вирусных гепатитов в Омской области………..
	176

	О.Ю. Старостина, Г.В. Березкина, И.И. Панюшкина. Риск сочетанного заражения возбудителями природно-очаговых инфекций и  паразитозов в северной лесостепной зоне Омской области………………...
	178

	И.П.Тимченко.К чему приводят нарушения санитарного законодательства .
	179

	А.Т. Тюменцев, Е.С. Довгополюк, Г.А. Калачева, Ю.Л. Рубина. Современная ситуация по ВИЧ-инфекции в Сибирском федеральном округе ...
	181

	Н.В.Украинец, М.А. Вайтович, И.П. Бурашникова. Особенности эпидемического процесса гриппа и ОРВИ в Омской области …..…………….
	183

	Л.В. Хорошавина, О.П. Мурзина. Вибриопейзаж воды открытых водоёмов г.Омска и  Омской области за 2000-2011 годы………………………..
	185

	Р.Н. Шалабаев, О.А. Михайлова, Л.В. Хорошавина. Эпидемиологическая обстановка по туляремии в Омской области в 2005-2011 годах ……..
	187

	Т.А.Шахова, О.А.Пасечник, Ю.А.Пневский. Эпизоотолого-эпидемиоло-гическая ситуация по сибирской язве в Омской области в 2010 году …...
	189

	Т.А. Шахова, О.А. Пасечник, Ю.А. Пневский. Эпизоотолого-эпидемиологическая ситуация по бруцеллезу в Омской области………….
	193

	Т.А. Шахова, О.А. Пасечник, О.В. Петровская. Анализ эпидемиологической, эпизоотологической ситуации по бешенству в  Омской области…
	195

	

	РАЗДЕЛ V.

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СОВРЕМЕННОЙ МИКРОБИОЛОГИИ 

И ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ

	

	Н.В. Абрамова, Н.В. Рудаков. Совершенствование методов серологического мониторинга в системе эпидемиологического надзора за риккетсиозами группы клещевой пятнистой лихорадки……………………
	200

	К.А. Авдовченко, И.Н. Барабан, Е.Л. Басова. Альтернативный метод исследования в токсикологии…………………………………………………...
	202

	С.Н. Блок, Ю.А.Новиков, Н.В. Гранкина, М.Г. Чеснокова. Сравнительная характеристика видового состава микробиоценоза кожи у больных хроническими формами псориаза и лиц, не страдающих кожными заболеваниями………………………………………………………………………
	204

	Г.Н. Василенко. К этиологии заболеваемости сальмонеллезом…………
	206

	Н.Ю. Григорова. Организация санитарно-паразитологических исследований на территории Омской области…………………………………
	208

	В.Г. Желяева, Г.А. Шило, А.М. Кельс. Метод капиллярного электрофореза в санитарно-гигиенических исследованиях…………………………….
	210

	С.В. Куземцева, А.Т. Евдокимова, О.П. Баранова. О.С. Садчикова. Актуальные вопросы лабораторной диагностики эшерихиозов………………
	212

	С.В. Куземцева, О.П. Баранова, Т.А. Логинова, О.С. Садчикова, И.А.Тютяшкина. Микробиологический мониторинг в системе надзора за возбудителями сальмонеллёзной инфекции………………………………
	214

	Г.П. Кузнецова, О.И. Назарова. Роль лабораторного мониторинга в диагностике ВИЧ-инфекции…………………………………………………….
	216

	Е.Н. Мильто, Ю.А. Спиридонова, Е.В. Журавлева, О.С. Симонова, Л.Ф. Майер, Л.Б. Прощалыгина, Н.П. Шмакова. Внедрение новых методов исследования воздушной среды………………………………………………
	218

	Н.Ю. Пермякова, Е.В. Пимнева, Л.Б.Прощалыгина. Галогенсодержащие соединения в водопроводной воде……………………………………
	221

	Л.Б. Прощалыгина, Ж.Р. Кривко, С.Н. Краева. Присутствие мышьяка в продуктах питания и современные методы его обнаружения……………...
	223

	

	РАЗДЕЛ VI.

СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ И ЕГО РОЛЬ 

В СОХРАНЕНИИ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

	

	А.С. Крига, Ю.В. Ерофеев, О.А. Савченко, И.И. Новикова. Методика научного обоснования целевых и индикативных показателей программ профилактической направленности ………………………………………..
	225

	А.С. Крига,  Ж.В. Гудинова, Е.Л. Овчинникова, Г.Н. Жернакова. Прогнозные модели профессиональной заболеваемости в зависимости от факторов среды обитания…………………………………………………….
	228

	А.С. Крига, Ж.В. Гудинова, Е.Л. Овчинникова, Т.А. Нескин. Персентиль-профиль как новый способ анализа баз данных: опыт применения для изучения заболеваемости детского населения в районах Омской области в рамках СГМ
	230

	Е.В. Михеева, И.И. Новикова, Ю.В. Ерофеев. Результаты сравнительной оценки развития территории и эффективности региональной политики в области охраны здоровья детей и подростков ………………...
	240

	Е.Л. Овчинникова Практика применения социально-гигиенического мониторинга ……………………………………………………………………...
	243

	Е.С. Плетнева, А.С. Федоров. Социально-гигиенический мониторинг состояния окружающей среды в Омской области в 2009-2011 гг…………
	248

	И.А. Сохошко, И.Е. Новокщенова. Использование показателей самоочищения атмосферного воздуха в системе социально-гигиенического мониторинга……………………………………………………………………
	250

	Н.В.Резанова, С.В. Никитин, А.С. Фёдоров, Е.Л. Овчинникова. Использование показателей самоочищения атмосферного воздуха в системе социально-гигиенического мониторинга ……………………………………
	251


�	 Heckathorn D.D. Respondent-Driven Sampling II: Deriving Valid Population Estimates from Chain-Referral Samples of Hidden Populations//Social Problems, 2002; 49:11–34.
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� Термин методологии data mining (обнаружения полезных знаний в базах данных) [1–5].


� Особенно ярко это проявляется в Знаменском районе, где стандартизованный уровень заболеваемости по этому классу вчетверо выше среднерайонного (422 против  100, при верхней границе 167).





