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Чума (Pestis) – острая инфекционная болезнь, относящаяся к зоонозам с выраженной природной очаговостью. Характеризуется тяжелой интоксикацией и серозно-геморрагическим воспалением в лимфатических узлах, легких и способностью принимать септическое течение. Является особо опасной инфекцией.

В ХХ веке Н.Н.Жуковым-Вережниковым, Е.И.Коробковой, Г.П.Рудневым были разработаны принципы патогенеза, диагностики и лечения больных чумой, а также создана противочумная вакцина. Снижение заболеваемости чумой в мире началось с 30-х годов ХХ столетия. На фоне современного стабильного низкого уровня заболеваемости чумой, периодически проявляется некоторая активность природных очагов чумной инфекции. В документах ВОЗ подчеркивается, что чума, сохраняющаяся среди различных грызунов в многочисленных природных очагах в различных регионах мира, все еще требует внимания со стороны национальных медицинских служб заинтересованных стран, а также со стороны ВОЗ, учитывая международные аспекты этой проблемы.

Характеристика возбудителя.

Чумной микроб – Yersinia pestis хорошо растет на обыкновенных питательных средах рН-7,0, неподвижная полиморфная грамотрицательная бактерия, имеющая вид палочки свободной формы со вздутой центральной частью «английская булавка». Палочка факультативный анаэроб, не образует спор. В природных условиях микроб вегетирует в R-форме, обладающей вирулентностью. Оптимальная температура его роста 28°С. При температуре 37°С чумный микроб образует капсулу. Вирулентность определяет I фракция (поверхностное, капсульное вещество), которое образуется только в организме теплокровных животных (температура 37°С и выше), а также соматические антигены V и W. Надо отметить, что чумный микроб имеет сложный набор ферментов, из которых наиболее изучены пероксидаза, гемолизин, коагулаза, фибринолизин. Как нам известно, антигенная структура микроба сложная. Достаточно известно об основном соматическом антигене, полисахарид, мышиный токсин и фракция I – видовой специфический, капсульный антиген, играющий важную диагностическую роль.

Штаммы чумного микроба, которые выделяются от грызунов и блох во время интенсивной эпизоотии и от больных людей, обладают высокой вирулентностью.

Для заражения восприимчивых организмов достаточно бывает единичных клеток возбудителя. Чумный микроб патогенен для многих видов дико живущих грызунов, зайцеобразных, верблюдов и хищных млекопитающих - кошек, лисиц, ласок, хорьков, некоторых видов обезьян, лабораторных животных – белых мышей, морских свинок.

Резистентность возбудителя чумы по сравнению с большинством патогенных микробов невелика. Высушивание убивает микроба в течении нескольких дней, при комбинированном же действие со светом еще быстрее. Пылевое высушивание заразного материала исключает сохранение жизнедеятельности микробов. При низкой температуре сохраняется в течение нескольких месяцев. Сохраняются в зараженных блохах при температуре 0-15°С до 396 дней, а в клещах – до 509 дней. Плохо переносят конкуренцию посторонней микрофлоры. В гное бубона сохраняются – 20-30 дней, в трупах людей, верблюдов, грызунов – до 60 дней.

Возбудитель чумы очень чувствителен к действию высокой температуры и высушиванию. При температуре 50°С он гибнет в течение 30-40 минут, при 70°С – в течение 10 минут, при кипячении – за одну минуту. Прямой солнечный свет убивает микробов за 2-3 часа.

Невелика устойчивость чумного микроба по отношению к различным дезинфекционным средствам, так 3-5%лизол, карболовая кислота 5%, 1-2% хлорамин вызывают гибель биопатогена за 3-5 минут.

Чумный микроб патогенен для всех лабораторных грызунов, но особенно мышей и морских свинок. У них болезнь протекает остро и на 5-6-й день заканчивается смертью животных.

Чума распространена на огромном пространстве земли в различных частях света, куда она не только занесена с крысами за последнее столетия, но где она существует с незапамятных времен как инфекция диких грызунов. Тем не менее, штаммы чумных возбудителей, полученные в различных частях света и от разных видов грызунов, обнаруживают тождественные свойства.

Патогенез и клинические особенности.

Чумный микроб проникает в организм человека через поврежденные кожные и слизистые покровы. При этом , попав в кожу или под кожу, он встречает на своем пути естественный барьер в виде региональных лимфатических узлов, где он первично и оседает. Здесь микроб обусловливает местное воспаление, увеличивается лимфоузел, становится болезненным, формируется чумный бубон. В дальнейшем, если биопатоген проникает через этот барьер, он попадает в кровь и вызывает септицемию. Будучи занесенным в легкие, он здесь оседает, вызывая вторичную чумную пневмонию. Иное дело, если микроб аэрогенным путем попадает непосредственно в легкие. Он уже не встречает первичного барьера, сразу массивно инфицирует легкие, вызывая первичную чумную пневмонию, которая отличается быстрым течением и при отсутствии интенсивного лечения может заканчиваться летальным исходом. В этом принципиальная разница двух основных форм чумы: бубонной и легочной. Другие клинические разновидности чумы являются лишь вариантами этих двух форм. Надо отметить, что клиническая картина заболевания во многом определяется местом внедрения возбудителя, проникающего через кожные покровы, легкие и желудочно-кишечный тракт.

Согласно клинической классификации чумы, предложенной Г.П.Рудневым выделяют локальные формы заболевания (кожную, бубонную, кожно-бубонную), генерализованные формы (первично-септическую и вторично-септическую), внешне –диссеминированные формы (первично-легочная, вторично-легочная и кишечная).

Кожная форма возникает при попадании чумного микроба непосредственно в толщу кожи, в небольшие порезы, царапины, трещины. При этом токсин обусловливает появление пустулы или карбункула. В дальнейшем микроб лимфатическим путем заносится в регионарные лимфатические узлы и дает кожно-бубонную форму. Проникнув через барьер лимфатических узлов, микробы вызывают вторичную септическую форму болезни. Вторичная легочная форма является следствием чумного сепсиса при попадании микроба из первичного очага гематогенным путем в легкие.

Инкубационный период при чуме равен 2-3 дня, но может затягиваться и на более продолжительный срок – до 9 дней. Продромальный период обычно отсутствует, заболевание чаще всего начинается внезапным ознобом, сопровождаемым дрожью, головной болью, иногда рвотой. Озноб повторяется несколько раз в сутки. Температура тела может повышаться сразу и достигать 40°С, но может нарастать постепенно. Лицо больного гиперемированно. Он проявляет беспокойство, суетливость, речь сбивчивая, походка часто неровная. Все симптомы могут варьировать. Основные симптомы чумы развиваются в результате поступления в организм чумного токсина, выделяемого возбудителем.

Основным признаком бубонной чумы является бубон. Еще до появления его в области регионарного лимфатического узла возникает резкая болезненность. Бубон появляется обычно на 1-й или 2-й день болезни. Чаще всего он бывает единичным. Лимфангоиты при чуме не образуются, что является весьма характерным признаком этого заболевания.

С увеличением бубона кожа над ним натягивается и краснее. Он имеет хрящевую консистенцию. В дальнейшем, по мере развития нагноительного процесса, он приобретает тестоватый характер и флюктуирует. Процесс распространяется в окружности, в результате чего возникает периаденит, обусловливающий спаянность бубона с прилегающими тканями и кожей и неподвижность его при ощупывании.

В дальнейшем бубон может либо нагноиться и вскрыться, либо рассосаться или склерозироваться. В таких склерозированных бубонах чумные микробы исчезают, и реконвалесценты становятся безопасными в эпидемиологическом отношении. При вскрытии бубона из него выделяется жидкая гнойная масса с примесью крови. Далее образуется довольно глубокая, медленно гранулирующая полость, заживающая рубцом. Продолжительность всего цикла развития и заживление бубона измеряется сроком от 3 до 6 недель, причем наибольшую длительность имеет период заживления. В период развития бубона температура держится на высоком уровне до 39-40°С. Температура держится от 3 до 8 дней, лихорадка может наблюдаться в течение двух недель и более. Отмечается резкое учащение пульса до 150-160 ударов в минуту. Характерны головные боли, головокружение, бессонница. Заболевание продолжается 3-5 дней, с 6-го дня может наступить улучшение. Вместе с тем, осложнения могут затягивать выздоровление или ведут к гибели больного чумой. Наиболее тяжелым осложнением является септическое состояние и вторичная чумная пневмония, при которой температура резко, скачкообразно повышается. Появляется кашель, мокрота стекловидной консистенции, а затем обильная с кровью. В мокроте обнаруживается большое количество чумных микробов, и больной сразу становится заразным для окружающих его лиц, активно распространяя возбудителя чумы.

Кожно-бубонная форма чумы – это сочетание кожных поражений и изменений со стороны лимфатических узлов. Чисто кожная форма чумы встречается исключительно редко. При развитии ее на коже появляется пятно, кожа краснеет и образуется уплотнение. В дальнейшем эпидермис приподнимается, под ним скапливается жидкость, которая быстро мутнеет, содержащая примиси крови. В ней содержится большое количество чумных микробов. Пройдя стадии папулы, везикулы и пустулы, процесс или заканчивается, или переходит в чумный карбункул, резко болезненный, в свою очередь превращаясь в язву, покрытую струпом. Заживление язвы идет очень медленно. Эти локальные формы болезни могут переходить во вторичный чумный сепсис и вторичную пневмонию.

Легочная чума начинается обычно с внезапного озноба и резкого повышения температуры. Это почти единственный ранний симптом легочной чумы. Больные в это время возбуждены, держат себя бодро, сознание полностью сохранено. Продолжительность этого периода 8-12 часов. В легких в этой стадии не выявляется никаких отклонений. Во втором периоде возбуждение сразу проходит и сменяется угнетенностью. Появляется головная боль. Состояние угнетения и адинамичности вновь сменяется сильным возбуждением, беспокойством, бредом, буйством, расстройством координации движений. Температура 39-40°С. Явления со стороны легких незначительны, при аускультации выслушиваются рассеянные сухие хрипы. Отделение мокроты незначительное. Мокрота прозрачная, слизистая, пенистая. Второй период продолжается от нескольких часов до двух суток. Третий период характеризуется резким падением сил и потерей сознания. На коже появляются пятна петехиального характера. В легких перкуторно обнаруживаются очаги притупления, аускультативно: многочисленные сухие и влажные хрипы, переходящие к концу болезни в крупнопузырчатые. Обильно выделяется кровавая мокрота, количество которой может быть очень велико. Легочная форма чумы продолжается 2-3 дня, если не проведено своевременное лечение, как правило, заканчивается летальным исходом больного.

Касаясь эпидемиологии чумы, надо отметить, что две основные клинические формы имеют резкие отличия друг от друга в эпидемиологическом плане.

При легочной форме чумы возбудитель в огромном количестве выбрасывается с мокротой. Чума при этом распространяется аэрогенным путем.

При бубонной форме микроб находится внутри замкнутого очага лимфатического узла. Попасть наружу он может лишь двумя путями: а) с гноем из вскрывшегося абсцесса; б) через легкие при возникновении вторичной пневмонии.

Следовательно, пока процесс не принял генерализованной формы, больной бубонной формой чумы либо мало, либо вовсе незаразен для окружающих его людей. В гное бубонов содержится очень мало микробов. Заражение от больного может произойти через блох, в период, когда наступил сепсис. Практически высокозаразным больной бубонной формой становится тогда, когда инфекционный процесс переходит во вторичную пневмонию. Бубонной формой чумы человек заражается не от больных, а от грызунов. Надо отметить, что эпидемии легочной чумы, несмотря на массовость и грозность течения, никогда не могут иметь длительное течение.

Основным источником и резервуаром чумы являются грызуны. С одной стороны, это суслики, сурки, песчанки, обитающие в пустынных местностях, не охваченных хозяйственной деятельностью человека, с другой стороны это крысы, проникающие в жилище человека. Основной резервуар инфекции в антропургических очагах чумы – крысы. Другие животные существенного значения в эпидемиологии чумы не имеют, заражаются ею лишь спорадически и в инфицировании человека играют случайную роль. К ним принадлежат верблюды и кошки, способные заражаться естественным путем.

Что касается мышей, как домашних, так и полевых, то они никогда не являлись хранителями чумных микробов. Они играют определенную роль во время эпизоотии среди других грызунов, когда эпизоотии перекидываются на мышиную популяцию. Однако эта эпизоотия никогда долго не существует.

От грызуна человек заражается несколькими путями. Первый путь – это непосредственное соприкосновение с тушкой грызуна при его разделки. Кровь и лимфа грызуна, содержащие огромное количество возбудителей чумы, попадают при этом на кожу и втираются в мелкие ранки, царапины или порезы. В результате развивается бубонная форма чумы с преимущественной локализацией бубона в подмышечной области. Этим способом заражаются чаще от грызунов, имеющих промышленное значение.

Большую роль играет способ заражения – через блох. Здесь следует выделить крысиную блоху Xenopsilla cheopis, а в степных районах – Ceratophylus и Oropsilla. Кроме этого в заражении может участвовать человеческая блоха – Pulex iritans.

Блохи насосавшись крови грызуна больного чумой, чумный микроб не погибает в ее желудке, а начинает размножаться. Вначале они образуют отдельные глыбки, которые затем сливаясь образуют в просвете желудка блохи чумный блок. Размножение биопатогена происходит при высокой температуре окружающего воздуха, особенно в крысиных очагах, они очень стойкие и имеют распространение в южных широтах.

Блохи с блокированным кишечником не теряют способности сосать кровь. Вместе с тем чумный блок не позволяет далеко пройти крови. Кровь смывает чумный сгусток и затем под воздействием пружинящего действия глотки попадает обратно в ранку, куда и заносит вымытых из блока чумных микробов. Таки блохи не насыщаясь, многократно нападают на своих прокормителей и таким образом способствуют распространению чумы.

Трансовариально чумный биопатоген потомству зараженных блох не передается. Другие кровососущие насекомые в передачи чумы значения не имеют.

В свое время большое эпидемиологическое значение придавали трупам, погибшим от чумы. В настоящее время установлено, что чумный микроб быстро гибнет под влиянием процессов гниения, в результате чего практическое значение трупа в распространении чумы ничтожно. Заражение возможно лишь при обмывании его и прощании с телом.

Во внешней среде чумный биопатоген длительно не сохраняется, и заражение через различные предметы обихода возможно лишь непосредственно в очаге легочной чумы при обильном загрязнении его мокротой. Хотя следует отметить, на сегодня существует мнение о том, что чумный биопатоген длительно может существовать прежде всего при вегетации в почве, особенно в почве нор грызунов и это подтверждается способностью размножения его при низких температурах. В какой-то мере это объясняет возможность существования природных очагов: они существуют только в степных и полупустынных зонах, причем в Южных территориях. В этом направлении нужна более доказательная база. Чума относится к зоонозам и инфицирование людей происходит от животных (грызунов). Таким образом эпидемиология бубонной чумы зависит в первую очередь от биологии различных видов грызунов. Следует различать очаги крысиные и очаги, поддерживаемые энзоотиями среди диких грызунов – сурков и песчанок. Крысиные очаги характеризуются рядом особенностей. Это единственные эпизоотические очаги, способны стойко существовать в городах, внедряться в жилье человека, а также перемещаться в широких масштабах, создавая новые, иногда обширные очаги. Среди крыс, являющихся носителями чумного микроба, принадлежит серый пасюк - Rattus norvegicus, черная крыса - Rattus rattus, египетская крыса - Rattus rattus alexandrinus, Rattus rattus argentiventer и другие. Все другие грызуны обусловливают поддержание очагов чумы в местах не тронутых хозяйственной деятельностью человека. К этим грызунам принадлежит малый суслик Cytellus pygmeus; сурок - Marmotta sibirica, Marmotta baibacina, Marmotta cauclata и песчанки - Rhonbomis opinus и Meriones meridianus.

Сурки, суслики и песчанки существенно отличаются по своей биологии, что имеет свои особенности в распространении чумы.

Лабораторная диагностика.

Лабораторная диагностика представлена микробиологическими, серологическими, биологическими и генетическими методами. Исследования по индикации чумного биопатогена проводится в режимных лабораториях по особо опасным инфекциям. В эпидемических очагах проводится забор материала от больных и умерших: пунктат из бубона и карбункулов, отделяемого язв, мокроту и слизь ротоглотки, кровь. Проводят исследование на лабораторных животных (белые мыши, морские свинки), которые погибают на 5-6 сутки после заражения.

Исследования проводят с целью подтверждения клинически выраженных случаев заболевания, а также людей с повышенной температурой, которые находятся в очаге.

Серологические тесты представлены: реакцией непрямой гемаглютинации, ИФА, фаголизиса и другие.

Использование ПЦР дает возможность по наличию специфической ДНК чумного микроба быстро подтвердить предварительный положительный диагноз. Вместе с тем окончательный диагноз этиологии чумы, остается выделение чистой культуры Y.pestis. Необходимо отметить, что даже предварительный диагноз «чума» требует немедленного проведения противоэпидемичных и профилактических мероприятий в эпидемическом очаге этой ООИ.

Профилактические и противоэпидемические мероприятия в отношении чумы разделяются на две группы: мероприятия в эпизоотических очагах и мероприятия по предупреждению заноса и распространения чумы. Мероприятия по предупреждению заноса чумы из неблагополучных территорий, природных очагов, проводятся согласно Международным медико-санитарным правилам (2005) и правилами охраны территории стран, которые входят в ВОЗ.

Мероприятия по отношению к грызунам – резервуара и источника чумного микроба:

а) систематическое наблюдение за фауной грызунов и их эктопаразитов проводят зоологи противочумных учреждений и специализированные отряды;

б) бактериологическое обследование грызунов и их блох осуществляется бактериологами противочумных лабораторий ООИ;

в) истребительные мероприятия как плановые, так и по эпидпоказаниям при появлении заболеваний чумы, при эпизоотии;

г) создание непроницаемости данной территории для грызунов, рассчитан этот метод для крыс в условиях городских строений.

Мероприятия в отношении больных чумой людей:

а) своевременное выявление все больных и подозрительных с последующей обработкой очагов. Здесь следует уделить внимание, прежде всего: оповещению, установлению диагноза болезни, изоляция, изоляция общавшихся с последующей обсервацией и профилактическим лечением, захоронение или кремация трупов, дезинфекция, дератизация и дезинсекция.

б) вакцинация, ее применяют:

- при угрозе возникновения заболеваний, особенно при выявлении эпизоотии; 

- по профессиональным признакам. Вакцинации подлежат сотрудники противочумных учреждений, охотники-промысловики и др.;

- при наличии вспышки заболеваемости чумой.

Все эти мероприятия осуществляются в эпизоотологических очагах, противочумными учреждениями особо опасных инфекций.

Противоэпидемические мероприятия в очаге чумы. Они направлены прежде всего на своевременное выявление первого случая заболевания человека или крысы. Пребывание на корабле или на территориях неблагополучных по чуме, больного с явлениями пневмонии или с воспалительным процессом со стороны лимфатических узлов, что заставляет всякий раз заподозрить чуму. Такой больной подлежит немедленной изоляции и бактериологическому исследованию. Лабораторному исследованию подлежит: 1) пунктат из бубонов и выделения язв, мокрота, кровь; 2) органы трупов, подозрительных в отношении чумы, крысы павшие или отловленные с целью обследования, блохи, снятые с крыс. Лабораторные исследования материалов производятся посредством прямой микроскопии мазков, приготовленных из мокроты, пунктатов или органов трупов, а также в результате заражения животных.

В случае лабораторного установления чумы человека или грызуна, а также при предварительном диагнозе у подозрительного больного или трупа направляется извещение в отдел здравоохранения, противочумному учреждению.

Госпитализация больного чумой. Больной чумой подлежит немедленной госпитализации либо в специальный госпиталь по ООИ или в приспособленное для этих целей здание. Госпиталь, где находятся больные чумой, должен охраняться. Возможность посещения посторонними лицами должна быть полностью устранена. Все остатки пищи должны быть уничтожены или тщательно обеззаражены внутри изолятора. Сточные воды должны поступать в канализацию и выгребные  ямы лишь после тщательной дезинфекции. Никакие предметы обихода (одежда, посуда, личные вещи) не должны быть вынесены без предварительной дезинфекции. Посуда из палат больных заносится на кухню или в раздаточную только после предварительного обеззараживания. Здесь она заполняется и отправляется в палату. Все окна и двери должны быть засечены, крысиные и мышиные норы – изолированы. Персонал при выходе из изолятора обязан в специальной комнате полностью сменить одежду. Больные помещаются в отдельные палаты во избежание заражения больных бубонной или легочной чумой.

Медицинский персонал имеет право входить в изолятор только в полном противочумном костюме.

В изоляторах персоналу строго воспрещается курить, заниматься косметикой, а также принимать пищу и воду в неустановленных помещениях. Изолятор, помимо помещений для больных, должен иметь: а) приемный покой; б) санпропускник для персонала с дезинфекционными установками для одежды; в) помещение для дежурного персонала; г) лабораторию; д) кухню и раздаточную; е) морг.

Кроме больного, в очаге может быть и труп. При захоронении трупов лиц, погибших от чумы, необходимо выбирать участки земли, где отсутствуют норы грызунов. Глубина могил должна быть не менее 2-х метров. Дно их засыпают слоем сухой хлорной извести. Труп укладывают в гроб, обернутый в простыню, смоченную 5% раствором лизола. Поверх гроба насыпают хлорную известь или другое эффективное дезинфекционное средство. О погребении или кремации составляют акт. Все лица, контактировавшие с больным или с лицом, подозрительным по заболеванию чумой, подлежат изоляции. С этой целью необходимо произвести тщательный опрос и разыскать всех лиц, успевших выбыть из очага. Все контактировавшие с больным подлежат экстренной профилактике антибиотиками и вакцинации по эпидпоказаниям.

При изоляции должна соблюдаться максимальная разобщенность. Официальный срок изоляции – 6 дней.

Заключительная дезинфекция в очаге, проводится после изъятия больного или вывоза трупа и осуществляется в двух направлениях: а) дезобработка эпидемического очага проводится там где находился больной чумой и откуда вывезен его труп или тушка павшего грызуна (крысы, сурки и др.); б) дезобработка всего объекта: здания, квартирное жилье или дезинфекционная обработка на корабле. При осуществлении дезинфекции всего объекта, не рекомендуется выводить, до окончания этого мероприятия, жителей или личный состав корабля (за исключением больных). Помещения, где находился больной, труп или павший грызун, дезинфекция проводится специальным отрядом по ООИ. Последний возглавляется врачом дезинфекционистом: входит дезинструктор и три дезинфектора. Отряд разбивается на две группы. Один дезинфектор остается вне обрабатываемого объекта. На его обязанности приходится прием опечатанных мешков с вещами для направления в дезинфекционные камеры, доставка необходимых дезинфектантов, связь с органами здравоохранения. Один дезинфектор готовит дезинфецирующие растворы, аппаратуру и мешки для вещей, которые направляются в дезкамеры.

Перед открытием дверей комнаты или помещений на корабле, персонал дезотряда должен надеть противочумные халаты (ПЧО), которые должны быть увлажнены 5% раствором лизола. Войдя в помещение, персонал сначала увлажняет пол: 5% раствором лизола, 5% раствором фенола, 3% раствором хлорамина. Используется для орошения гидропульт автомакс ранцевый, двигаясь от входа в помещения к месту, где был выявлен больной чумой, обрабатывается дезинфектантами очень тщательно. После осмотра помещения врач дезинфекционист намечает план дезинфекции. Алгоритм дезобработки включает следующее: вначале влажным способом с помощью гидропульта 10% горячим раствором лизола обрабатывают стены, потолок, пол и все твердые предметы, которые находятся в помещении. Особо загрязненные вещи моют  дезрасторами с помощью ветоши. Все вещи, которые направляются в дезкамеры, собирают в мешки, предварительно увлажнив их дезраствором. Малоценные вещи, мусор и тряпье сжигают. Выделения больных заливают 10% раствором лизола, 5 % раствором хлорамина. После экспозиции не менее часа посуду освобождают от выделений и вновь орошают 10% раствором лизола. Предметы, загрязненные выделениями больных чумой (посуду, носовые платки) собирают в ведро, заливают 5% раствором лизола и кипятят 30 минут. Всю мягкую обивку с мебели, портьеры, закладывают в мешки для камерной дезобработки. По завершению дезинфекционных мероприятий и выноса вещей пол дополнительно заливают 10% горячим раствором лизола и помещение опечатывается.

При дезинфекционной обработке всего здания, квартиры или корабля, врач дезинфекционист совместно с представителем ЖКХ или старшим помощником командира корабля, осматривают объект и намечают план дезобработки. К подготовительным работам: упаковка вещей в мешки и отправка их в дезкамеры, к открытию шкафов, перестановке вещей, созданию герметизации привлекаются все, кто проживает на данном объекте. После окончания подготовительных работ все контактировавшие удаляются в изоляторы, а дезинфекционный отряд проводит дезинфекцию. На кораблях и каботажных судах и на других закрытых объектах проводится газовая дератизация.

После ликвидации эпидемического очага в данной местности следует провести обсервационные мероприятия среди проживающего населения. Обсервационные мероприятия заключаются в ежедневном обходе средним медицинским персоналом населения по заранее составленным спискам, с опросом и термометрированием. Характер и размер вспышки диктует необходимость ограничительных мер, приостановление движения через отдельные населенные пункты, установку санитарных барьеров (кордонов), временное запрещение въезда и выезда на данные территории.

Для специфической профилактики чумы применяют живую ослабленную вакцину, приготовленную из штамма чумного микроба. Вакцинация проводится по эпидемическим показаниям, лучше себя зарекомендовал накожный метод применения этого препарата. Можно иммунизировать вакциной с 2-х летнего возраста, при этом хорошо познакомиться с инструкцией по ее применению. Иммунитет формируется в первые дни после вакцинации, достигая напряженности к концу месяца и сохраняется на этом уровне до 6-ти месяцев, а затем постепенно снижается к концу года.

Население проживающее в неблагополучных по чуме районах проводится ежегодная ревакцинация. Медицинские работники, которые проводят мероприятия в эпидемических очагах чумы, подлежат ревакцинации каждые 6 месяцев. Случаи чумы среди привитых возможны, но у них заболевание не приводит к тяжелым исходам.

Эпидемиологический надзор (наблюдение) при чуме, должен быть направлен на разработку эффективных информационных систем, которые позволяют своевременно и полноценно получать сведения об эпидемической и эпизоотологической обстановке по чуме в мире; обеспечить постоянную настороженность медицинских работников в отношении заноса чумы и своевременное проведение противоэпидемических мероприятий; внедрение современных эффективных методов дератизации и дезинсекции транспортных средств. Усиление постоянного контроля за перемещением людей и грузов, которые поступают из-за рубежа следующих из зон где имеются природные очаги чумы. Эта работа осуществляется карантинной службой страны. Проведение постоянного бактериологического и эпизоотологического мониторинга осуществляется лабораториями по особо опасным инфекциям.

В литературе о биологической войне имеются сведения, что возбудители чумы являются наиболее вероятным видом бактериологического оружия. Японские и американские войска сбрасывали на мирные города и села Китая и , Корейской народной республики и Вьетнама зараженных чумой блох. Возможно применение аэрозолей из культуры чумного микроба.

При бактериологическом нападении решающее значение будет иметь вакцинация и ревакцинация, защита органов дыхания с помощью масок (респираторов) и экстренная профилактика  с помощью современных антибиотиков и других лечебных средств.
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В статье рассматриваются вопросы этиопатогенеза, клиники, диагностики, лечения и профилактики особо опасной инфекции чумы.
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The article deals with the issues of etiopathogenesis, clinical picture, diagnosis, treatment and prevention of a particularly dangerous plague infection.

