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                                                  Введение

     Тема моего исследования «Гепатит». Эту тему я выбрала потому что,  Гепатит А является одной из актуальных проблем мирового здравоохранения. Прежде всего, это связано с высоким уровнем распространения этой инфекции: до 30% в развитых странах и до 100% в развивающихся странах, гиперэндемичных по гепатиту А. Согласно данным Всемирной Организации Здравоохранения, в мире ежегодно регистрируется 1,4 млн. случаев острого гепатита . А. Данные сероэпидемиологических обследований свидетельствуют, что фактическая заболеваемость в 3-10 раз выше.

Цель работы: Анализ заболеваемости гепатита за 2002-2006 года в г.Губкинском.

Задачи:    1.Аналитический обзор литературы по проблеме;

                  2.. Исследование инфекционной заболеваемости за 2002 – 2006г.
                  3.Рассмотрение некоторых документов и рекомендаций по гепатиту;

                   4.Изучение мнения школьников и взрослых о таком заболевании как гепатит;

ГлаваI. Теоретическая часть.            
          Краткая история вирусных гепатитов

    Слово гепатит означает «воспаление печени». Существует несколько причин, почему печень может воспалиться. Это может произойти по причине потребления слишком большого количества алкоголя, в результате побочных эффектов наркотических препаратов или в случае заражения вирусной инфекцией.

     Вирус, вызывающий воспаление печени – это вирусный гепатит.

      Всего есть несколько вирусов – это гепатиты А, В, С, D, Е и G (некоторые учёные заявляют, что также существует гепатит F, хотя доказательств этому нет). Эти вирусы по-разному передаются от человека человеку, по-разному разрушают печень и по-разному отражаются на здоровье.

      Все вирусы могут вызвать кратковременные заболевания, симптомы которых могут включать в себя пожелтения кожи и глаз (желтуха), постоянную усталость, тошноту, рвоту и боли в животе. Некоторые вирусы могут иметь более серьёзные последствия, например, вызвать хроническую инфекцию.

   V век до нашей эры. Первым врачом, зарегистрировавшим случай желтухи, был Гиппократ. В V веке до нашей эры разразилась эпидемия желтухи на греческом острове Тасос.

    Гиппократ писал, что у людей наблюдались сильный жар и тошнота, а в течение семи дней развивалась желтуха. Люди, у которых не поднималась температура, как правило, умирали.

    То заболевание, о котором писал Гиппократ, скорее всего было вирусным гепатитом.

   VIII век. Несмотря на то, что науке не были известны ни бактерии, ни вирусы, появилось предположение, что желтуха может передаваться от одного человека к другому.

    XVII век. В 1668 году голландским изобретателем Антони Ван Лювенхойком были открыты бактерии. Его простейший микроскоп мог увеличивать объекты в 200 раз.

   XIX век. Вирусы невозможно было увидеть через микроскоп. Поэтому до второй половины девятнадцатого столетия считалось, что единственными организмами, вызывающими заболевания, являются бактерии. В 1840-х годах немецкий ученый Якоб Генли впервые предположил, что существуют другие инфекционные переносчики, но не смог доказать этого.

     Некоторыми учеными была предпринята попытка выявить неизвестных переносчиков заболеваний. Они пытались сделать это путем переливания через микрофильтры жидкости, содержащей переносчиков инфекций. Но фильтры не смогли задержать «неизвестных переносчиков» (так ученые называли их в течении нескольких десятилетий, пока постепенно в обращение не вошло слово «вирус» (в переводе с латинского – яд), которое стали использовать для определения инфекционных организмов).

     В 1883 году рабочие немецких судоверфей подверглись вакцинации от оспы. Вскоре после этого появился гепатит В, хотя в то время он назывался по-другому.

     В 1888 г. С.П.Боткин сформулировал представление о гепатите А («катаральной желтухе») как об общем инфекционном заболевании и указал на связь болезни с циррозом печени.

    XX век. «Заболевания немецких судоверфей» (так в то время называли гепатит В) начало быстро распространяться в первой половине прошлого столетия. Главным путем передачи было использование нестерильных игл и шприцов.

     В 1908 году ученый по фамилии МакДональд предположил, что «заразная желтуха» вызывается определенным вирусом, который в то время еще не был выявлен. Только в 1930 году был изобретен электронный микроскоп, через который можно было впервые увидеть вирусы.

     В 1947 году МакКаллум разделил вирусные гепатиты на два типа: инфекционный гепатит (сейчас известный как гепатит А) и сывороточный гепатит (гепатит В).

      В 1966 году американский ученый Барух Самуэль Блюмберг сделал открытие, благодаря которому стало возможно определять наличие гепатита в организме человека. За это он получил Нобелевскую премию за достижение в области физиологии и медицины. В 1982 году он разработал вакцину против гепатита В.

      В середине 70-х годов ученые обнаружили, что главной угрозой здоровью людей, получающих переливание крови, является гепатит С. Но организм, вызывающий это заболевание, удалось выявить только в 1987 году. Это сделали ученые Майк Хогтоун, Кю-Лим Чю и Джордж Кю, которые работали в компании «Чирон»
                                                 Гепатит 

    Гепатит – воспалительное заболевание печени, вызванное некоторыми лекарственными препаратами, злоупотреблением спиртного или возбудителями инфекционных заболеваний.

    Острый гепатит – может проходить совершенно бессимптомно. При токсическом гепатите возникает желтизна кожи и слизистых оболочек, моча темнеет, из носа иногда идет кровь. В некоторых случаях острый гепатит переходит  в хронический. А затем в цирроз печени.

    Хронический гепатит – характеризуется стойким увеличением печени, постоянной тупой болью. Наблюдается отрыжка, тошнота.
  Необходима строгая диета совершенно не допустимая жирную, а пряную пищу. Лучше питаться творогом, сыром, отваренной рыбой. Для улучшения анаболистических процессов в печени врач назначает анаболические стероиды.

1. настой цветков василька.

2. настой коры ивы.

3. сок капусты по стакану перед едой.

4. настой хрена.

5. настой из трав чистотела. 

6. отвар из спорыша.

                                           Виды гепатита
 Гепатит А. У некоторых людей в результате заражения гепатитом А возможно развитие заболевания, которое может привести к летальному исходу. Хотя большинство людей выздоравливают в течение нескольких недель.

Гепатит В. При гепатите В человек может болеть в течение нескольких месяцев. Только у трети людей проявляются симптомы, и примерно у десяти процентов вирус не выводится из организма полностью, а переходит в хроническое заражение печени.

Главными путями передачи являются сексуальные контакты и использование нестерильных игл и шприцов, хотя также можно заразиться через воду и пищу.

Гепатит С. Также как и во время других гепатитов бывает острая стадия заболевания, хотя большинство людей ее не замечают, и симптомы у них не проявляются в течение долгого времени. Только двадцать процентов инфицированных полностью выздоравливает, у остальных гепатит С развивается в хроническую инфекцию.

Гепатит С чаще всего возникает у потребителей внутривенных наркотиков. Очень редко бывает случаи передачи гепатита С через незащищенный сексуальный контакт или от матери к ребенку.

Гепатит D. Гепатит D может развиться только при наличие в организме гепатита В. Предупредить развитие гепатита D можно путем вакцинации гепатита В. Если его не удалось вывести из организма, то возможность получения гепатита D можно снизить путем практики использования стерильных инструментов для инъекций.

Гепатит Е. Гепатит Е передается через зараженную воду. Он широко распространен в развивающихся странах. Инкубационный период обычно длится от 2 до 9 недель, заболевание протекает легко и обычно не имеет каких-либо серьезных последствий. Хотя оно очень опасно для беременных женщин, которые могут потерять ребенка. Вирус бывает смертельным для двадцати процентов женщин в последние три месяца беременности.

Вакцины против гепатита Е не существует, поэтому необходимо соблюдать личную гигиену.

Гепатит G. Гепатит G является «дальним родственником» гепатита С. Острая стадия инфекции обычно протекает слабо и довольно быстро. Хотя РНК гепатита G и обнаруживается в организме в течение длительного времени, пока нет доказательств того, что вирус гепатита G вызывает какие-либо заболевания.

                                                  ГепатитА
    ГепатитА считается одним из самых устойчивых вирусов человека к факторам внешнего воздействия. При шестидесятиградусной температуре он полностью сохраняется в течении часа и лишь частично инактивируется за 10-12 часов. При кипячении погибает через 5 минут. Вирус остается инфекционным в течение 1 месяца после высушивания на твердой поверхности в условиях обычного помещения. В воде гепатит А может сохраняться 3-10 месяцев, в фекалиях – до 30 суток. На выживаемости гепатит А не сказывается реакция среды в пределах pH 3-10. Он устойчив к действию органических растворителей, таких как эфир, хлороформ, фреон. Для стерилизации материалов, содержащих гепатит А, рекомендуется автоклавирование либо применение дезинфицирующих средств: хлорамин, перманганат калия и другие.

                                             Эпидемиология

    Гепатит А – антропонозная нетрансмиссивная инфекция с энтеральным механизмом заражения со спорадическим и эпидемическим распространением. Гепатит А регистрируется практически повсеместно, однако интенсивность его распространения в разных регионах мира варьирует в широких пределах: от единичных случаев в странах с высоким социально-гигиеническим уровнем жизни до показателей порядка нескольких тысяч на 100.000 населения в развивающихся странах. Россия относится к регионам с высоким уровнем распространенности инфекции гепатита А.
  Эпидемиологически гепатит А имеет три характерных проявления:

1. Хорошо очерченные вспышки водного или пищевого происхождения с распознаваемым источником заражения (около 5% всей заболеваемости); 

2. Серийные одновременные и последовательные случаи заболевания в организованных детских и подростковых коллективах, а так же в семьях (около 2/3 всей заболеваемости); 

3. Спорадические случаи, преимущественно среди взрослых, при которых связь с источником заражения установить чаще всего не удается.

       Основной путь передачи вируса – фекально-оральный с реализацией через бытовой контакт, пищевые продукты и воду. Гепатит А с полным основанием относят к «болезням грязных рук». На разных территориях значимость того или иного пути неодинакова. В России преобладает контактная передача. Часто регистрируются ограниченные пищевые вспышки инфекции. В развивающихся странах не редкость крупные водные вспышки гепатита А, связанные с фекальным загрязнением водоемов. Первопричиной в любом случае служит низкий уровень санитарной культуры, пренебрежение элементарными правилами личной и общественной гигиены.

     Другие пути передачи при гепатите А не имеют существенного значения. Допускают половой и парентеральный пути передачи гепатита А, на что указывает значительная инфицированность среди гомосексуалистов и наркоманов. Возможность вертикальной передачи вируса на сегодняшний день не доказана.

     Восприимчивость к гепатиту А всеобщая, хотя болеют, в основном, дети. Их доля в суммарной заболеваемости достигает 70-80%. Исключение составляют дети до1 года ввиду сохранения у них пассивного иммунитета, переданного от матери. Интересно, что соотношение клинически манифестных и бессимптомных форм инфекции в разных возрастных группах неодинаково. У маленьких детей первых двух лет жизни бессимптомное течение инфекции наблюдается в 90% случаев, у детей до 10 лет – 50%. Среди взрослых отношение клинически манифестных и латентных форм составляет 5:1. Исходя из этих данных, следует, что основными источниками инфекции являются дети с безжелтушными, субклиническими и иннапарантными формами инфекции.

     В странах умеренного пояса для гепатита А характерна выраженная осенне-зимняя сезонность. Продолжительность сезонного подъема составляет от 4 до 6 месяцев с пиком заболеваемости в октябре-ноябре. Начало подъема заболеваемости приходится на сентябрь, и даже август (в годы с максимальным уровнем заболеваемости). 

     Существуют также острые токсические гепатиты, вызываемые лекарственными препаратами (ингибиторами МАО-производными гидразина, ПАСК, производными изоникотиновой кислоты, экстрактом мужского папоротника и др.), промышленными ядами (фосфор, фосфорорганические инсектициды, тринитротолуол и др.), грибными ядами бледной поганки, сморчков (мускарин, афалотоксин и др.). 
Острый гепатит может возникнуть как следствие лучевого (радиационного) поражения, при обширных ожогах тела, тяжелых инфекционных заболеваниях, токсикозах беременных. Употребление алкоголя нередко предрасполагает к развитию острого гепатита. Патогенез острого гепатита заключается либо в непосредственном действии повреждающего фактора на печеночную паренхиму, либо в иммунологических нарушениях, возникающих в ответ на первичное поражение печени, с последующим цитолизом пораженных и интактных гепатоцитов. В некоторых случаях дополнительное значение имеет нарушение микроциркуляции в печени и внутрипеченочный холестаза.

                                                   Патогенез
   Основной мишенью для вируса гепатита А являются клетки печени – гепатоциты. Внепеченочная репликация гепатита А не установлена. Наиболее вероятный механизм попадания вируса в печень – поступление из кишечника с кровью через воротную вену. Предполагается, что первичными местами размножения вируса могут быть ротоглотка, слюнные железы и прилежащие к ним лимфоузлы. В этом случае вирус достигает клеток печени через кровеносные и лимфатические сосуды. Непосредственное проникновение гепатита А в гепатоциты, как полагают, связано с наличием на их мембране соответствующих рецепторов. Активная репликация вируса в клетке приводит к ее аутолитическому распаду и высвобождению вновь образованных вирусных частиц, поражающих следующие клетки. Вирус попадает в желчные канальцы, далее поступает в кишечник и выводится с фекалиями во внешнюю среду. Часть вирусных частиц проникает в кровь, что приводит к появлению симптомов интоксикации в продромальном периоде. На стадии первичной репликации отчетливых повреждений гепатоцитов не обнаруживается.

   Причиной цитолиза гепатоцитов при гепатитА является как непосредственное цитопатическое действие вируса, так и поражение инфицированных клеток цитотоксическими Т-лимфоцитами. Иммуноопосредованный цитолиз преобладает в период разгара инфекции. На этой стадии наблюдаются воспалительные и некробиотические процессы, происходящие в перипортальной зоне печеночных долек и портальных трактах.

    Патоморфологические изменения печени при гепатите А выражены в виде ограниченного некроза. Регистрируются фокальный (точечный), пятнистый, реже зональный тип некроза печени. Фокальный и пятнистый некроз преимущественно наблюдаются при легких формах заболевания. Зональный некроз соответствует среднетяжелому течению болезни и характеризуется более обширным некробиотическим процессом с поражением уже не отдельных гепатоцитов, а целых участков печеночной ткани. При фульминантном гепатите А наблюдается острый массивный некроз печени.

     Однако, гепатит А рассматривают как самоограничивающуюся инфекцию, что обусловлено высокой иммуногенностью вируса. Происходит комплексная активация всех звеньев иммунной системы. Клоны вирус специфических цитотоксических Т-лимфоцитов уничтожают пораженные вирусом клетки. Специфические антитела нейтрализуют вирус в биологических жидкостях. Такой быстрый интенсивный иммунный ответ препятствует поражению неинфицированных гепатоцитов и приводит к полной элиминации вируса. При моноинфекция гепатит А, как правило, не наблюдается ни длительная циркуляция вируса, ни хронизация процесса.          Иное течение заболевания может быть обусловлено ко- или суперинфекцией другими вирусами. В исключительных случаях, при наличии генетической предрасположенности гепатитА может стать пусковым механизмом развития хронического активного гепатита первого типа.

                                               Диагностика

     Диагноз ГепатитА устанавливается с учетом комплекса эпидемиологических (возникновение болезни через 7-50 дней после контакта с больными гепатитом А или пребывания в неблагоприятном районе), клинических данных и результатов лабораторного обследования больных. Одним из важных объективных признаков гепатита А является гепатомегалия, обнаруживаемая уже в преджелтушном периоде.

    Диагноз гепатита основывается на комплексе биохимических показателей, отражающих важнейшие функции печени. Одним из ранних и чувствительных показателей нарушения пигментного обмена является повышенный уровень уробилиногена в моче. Увеличение содержания билирубина в сыворотке крови происходит преимущественно за счет связанной его фракции. Гиперферментемия может служить, одним из основных показателей при безжелтушной форме гепатита А. Широкое применение в практике имеет, определение коллоидных проб – повышение показателя тимоловой пробы и снижение сулимонового титра.

     Вирусологические исследования (иммунная электронная микроскопия фильтрата фекалий) для обнаружения ВГА и иммуноферментный метод для выявления ВГА – Ag эффективны лишь в ранние периоды болезни (инкубационный и продромальный) и поэтому не имеют практического значения.

     Большое значение имеет тщательно собранный анамнез, установление возможности профессиональных или бытовых интоксикаций, учет эпидемиологической обстановки в выявлении характера и причины заболевания. В неясных случаях, прежде всего следует подумать о вирусном гепатите. Выявление так называемого австралийского антигена характерно для сывороточного гепатита В (он выявляется также у вирусоносителей, редко при других заболеваниях). Механическая (подпеченочная) желтуха возникает остро обычно лишь при закупорке общего желчного протока камнем при желчнокаменной болезни. Но в этом случае появлению желтухи предшествует приступ желчной колики; билирубин в крови в основном прямой,стул-обесцвеченный. 
      При гемолитической надпочечной желтухе в крови определяется свободный (непрямой) билирубин, стул интенсивно окрашен, осмотическая резистентность эритроцитов обычно снижена. В случае ложной желтухи (вследствие окрашивания кожи каротином при длительном и обильном употреблении в пищу апельсинов, моркови, тыквы) склеры обычно не окрашены, гипербилирубинемию отсутствует. 


                     Вспомогательные диагностические признаки:

1. Эпидемиологический анамнез, детализированный с учётом водного, алиментарного и контактно-бытового путей передачи возбудителя на протяжении 1,5 мес. до настоящего заболевания 

2. Молодой, как правило, возраст 

3. Микросимптомы болезни: признаки ваготонии, зуд кожи и др. 

4. Гематологические сдвиги: лейкопения, относительный лимфоцитоз, замедление СОЭ.

                       Решающие диагностические признаки:

1. Результаты биохимического исследования (маркеры синдромов цитолиза, мезенхимального воспаления, холестаза) 

2. Результаты серологического обследования (обнаружение IgM-анти-ВГА).

                                                Клиника
       Как и другие вирусные гепатиты, гепатитА характеризуется многообразием клинических проявлений. По степени выраженности клинических проявлений выделяют бессимптомные (иннапарантная и субклиническая) и манифестные (желтушная, Безжелтушная, стертая) формы заболевания. По длительности течения инфекции может быть острая и затяжная, по степени тяжести течения: легкая, средней тяжести и тяжелая. Гепатит А, как правило, заканчивается полным выздоровлением, однако в ряде случаев могут наблюдаться остаточные явления (постгепатитный синдром, затяжная реконвалесценция, поражение желчных путей – дискинезия и холестицит). Из возможных осложнений после инфекции выделяют рецидивы, обострения, поражения желчевыводящих путей.

      Основными клиническими особенностями гепатит А является преимущественная легкость течения, крайняя редкость развития тяжелых форм, быстрое купирование инфекционного процесса с ранней реконвалесценцией и полным выздоровлением в срок 1,5-2 месяца без угрозы хронизация.

      В манифестных случаях болезни выделяют следующие периоды: инкубационный, преджелтушный (продромальный), желтушный и реконвалесценции (восстановительный период).

    ГепатитА называют гепатитом с короткой инкубацией. Инкубационный период составляет в среднем 14-28 дней. Последняя треть инкубации соответствует наиболее интенсивной элиминации вируса, что определяет особую эпидемиологическую опасность этого периода.

    Типичная желтушная форма гепатита А наблюдается у 10 % инфицированных. Характеризуется четкой цикличностью течения и последовательной сменой преджелтушного, желтушного и восстановительного периодов. В преджелтушный период(длительность от1 до14 дней) у больных отмечается длительностью температуры (до 38-38,50 С) и гриппоподобные симптомы: слабость, тошнота, утомляемость, сонливость в сочетании зыбким ночным сном, головная боль, боль в мышцах и суставах. У младших детей может иметь место диарея, у старших детей и у взрослых чаще отмечаются боли в правом подреберье. Такое состояние соответствует фазе наибольшей активности инфекционного процесса, подтверждаемой наибольшей концентрацией вируса в фекалиях. Практически у всех больных регистрируется увеличение печени (гепатомегалия). У детей может наблюдаться абдоминальный синдром (нарастающей интенсивности боли в животе), который продолжается 1-2 дня и спонтанно проходит. В целом, в преджелтушном периоде все симптомы выражены не резко, что определяет позднюю обращаемость к врачу.

      Желтушный период (общая продолжительность 1-2 недели) характеризуется появлением темной мочи, обесцвеченного кала, пожелтением слизистых, склер и кожи. Появление желтухи, как правило, сочетается с улучшением состояния больных. Уменьшаются признаки, исчезают поташнивание, рвота, познабливание, ломота в мышцах и костях. Улучшение самочувствия обычно фиксируется с первого дня, реже спустя 2-3 дня с появления желтухи. Такое течение заболевания характерно для детей и взрослых и соответствует снижению инфекционного процесса, уменьшение репликации вируса.

     При ГепатитеА желтуха не достигает большой интенсивности. Содержание билирубина превышает норму не более чем в 4-5 раз. Восстановление желчеотделения с просветлением мочи и появлением сначала пестрого, затем стабильно окрашенного кала соответствует кризису – точке «перелома».

     В отличие от быстрой динамики общего состояния больных, гепатомегалия сохраняется на всем протяжении желтушного периода. Это соответствует не только инфекционному процессу, сколько органной патологии. Из общих клинических проявлений отмечаются признаки ассенизации, тенденция к брадикардии и гипотензии, глухость сердечных тонов.

     Восстановительный период при гепатите А характеризуется обратным развитием всех патологических изменений: нормализуются размеры печени, восстанавливаются показатели пигментного обмена, ликвидируются астеновегетативные нарушения. У подавляющего большинства больных (90%) наблюдается нормальная реконвалесценция, когда клиническое выздоровление наступает в пределах 3-4 недель от начала заболевания. У остальных регистрируется затянувшаяся реконвалесценция продолжительностью до нескольких месяцев. У отдельных пациентов наступают обострения болезни, проявляющиеся ухудшением клинических и лабораторных показателей. Рецидивы возникают в период реконвалесценции через 1-3 месяца после клинического выздоровления и характеризуются повторными клинико-биохимическими изменениями. Это связано с возобновлением активной репликации вируса. Описаны холестатические варианты течения гепатита А, при которых повышенное содержание билирубина в сыворотке сохраняется 2-5 месяцев.

      Безжелтушная, субклиническая и иннапарантная формы гепатита А в клинической практике практически не распознаются и, в основном, регистрируются в детских эпидемических очагах. При целенаправленном обследовании с индикацией специфических маркеров эти формы гепатита А выявляются в несколько раз чаще, чем желтушная форма. Клинические проявления при субклинической и иннапарантной формах вообще отсутствуют, при безжелтушной – близки к симптомокомплексу продромального периода.

    В подавляющем большинстве случаев, независимо от тяжести заболевания, моноинфекция гепатита А заканчивается выздоровлением и восстановлением функций печени. Летальность при гепатитеА составляет по разным данным 0,01-0,1%. Основная причина смерти – фульминантный гепатит, при котором происходит быстрая массовая гибель гепатоцитов вследствие некроза. Клиническими признаками ухудшения течения заболевания являются уменьшение печени, нарастающая апатия и усталость, в финальной стадии – дезориентация и прекоса (кома) с появлением печёночного запаха изо рта. Развитие хронического гепатита А не зарегистрировано.

                                             Профилактика

     Если первое звено профилактики – обезвреживание источников инфекции – имеет при гепатитах А и В в значительной мере близкое решение, то пути реализации второго звена принципиально разные.

     Решающее значение имеет комплекс санитарно-гигиенических мероприятий, общих для всей группы кишечных инфекций, обеспечивающих пересечение фекально-орального пути передачи: улучшение благоустройства и коммунального хозяйства населённых пунктов, контроль за общественным питанием и системой водоснабжения, борьба с мухами, пропаганда правил общественной и личной гигиены и др. С учётом преимущественной заболеваемости гепатитом А детей, особенно контингентов «организованных» детей, особое внимание следует уделять контролю за детскими учреждениями, причём, как справедливо указывает академик В. Д. Беляков, контроль важно обеспечить не только тогда, когда в них сформировались эпидемические очаги, а именно профилактически – в здоровых коллективах. Подъёмы заболеваемости гепатитом А в студенческих коллективах в период трудового семестра (с/х работы, стройотряды) требуют широкой санитарно-просветительной работы, особенно при направлении в эпидемически неблагополучные районы. Как и при других кишечных инфекциях, первостепенное значение имеет проведение в гепатитных отделениях инфекционных больниц, детских и семейных эпидемических очагах текущей и заключительной дезинфекции в строгом соответствии с Приказом МЗ РФ № 752(приложение 4). Тот же комплекс профилактических мероприятий должен выполняться при возникновении гепатита ни А, ни В с фекально-оральным механизмом заражения
                        Классификация хронического гепатита
I.По этологии:

1. вирусный (ни А ни В)

2. аутоиммунный.

3. алкогольный.

4. токсический.

5. холестатический.

6. лекарственный.

7. гепатит при болезни Вильсона Коновалова.

8. гепатит при недостаточности альфа – антитрапенки. 
9. реактивный.

II. По морфологии:

1. Активный.

· С умеренной агрессивностью.

· С резко выраженной агрессивностью.

· Кекротизирующая форма.

· С внутренним холестазом.

2. Персистирующий:

· Обострение.

· Ремиссии.

                Причины заболеваемости хронического гепатита
     Причины развития гепатита самые разнообразные, часть хронического гепатита развивается после перенесения острых гепатитов. Так острый гепатитА переходит в хронический у 1 - % больных, и гепатит В у 8 – 9 %, острый вирусный гепатит ни А ни В у 40 – 60% больных.

   Формированию хронического гепатита, способствует дельта – инфекция, вызываемая D – вирусом. Поражение вирусом D возможно только при одновременном инфицировании вирусом гепатита В и вирусом D. D – вирус является высокопатогенным гепатотропными агентом, и присоединение дельта – инфекции у больных острым вирусным гепатитом В способствует переходу острого гепатита в хронический.
     Кроме вышеуказанных причин, хронический гепатит возникает в результате злоупотребления алкоголем, приемом медикаментозных веществ, генетической обусловленности.
                    Основные симптомы хронического гепатита
   Больные жалуются на неприятные ощущения в правом  подребье, диспепсические расстройства, снижение трудоспособности, повышенную усталость. Иногда отмечаются периоды развития желтухи  разной степени выраженности. 

    При обследовании больного можно отметить желтушность кожных покровов и слизистых оболочек. При пальпации живота отмечается увеличенная, а иногда несколько болезненная печень. У некоторых больных пальпируется увеличенная болезненная селезенка. В крови наблюдается повышение количества билирубина, белка и его фракций, ферментов и т.д.
      В легких случаях острый гепатит протекает практически бессимптомно, выявляясь лишь при случайном, либо целенаправленном обследовании, (например, на производстве среди лиц, контактирующих с гепатотропными ядами, при бытовых групповых отравлениях грибами). 
В более тяжелых случаях (например, при токсическом гепатите) клинические симптомы заболевания развиваются быстро, часто в сочетании с признаками общей интоксикации и токсического поражения других органов и систем. В разгар болезни характерны желтушное окрашивание кожи и слизистых оболочек, беловато-глинистого цвета стул, насыщенно-темного цвета ("цвета пива") моча, геморрагические явления. Цвет кожных покровов бывает оранжевым или шафранным. Однако в легких случаях желтуха видна только при дневном освещении, наиболее рано появляется желтушное окрашивание склер и слизистой оболочки мягкого неба. Нередки носовые кровотечения, петехии; больных беспокоит кожный зуд, отмечаются брадикардия, угнетенное психическое состояние, повышенная раздражительность больных, бессонница и другие признаки поражения центральной нервной системы. Печень и селезенка несколько увеличены и слабо болезненны. При особо тяжелых поражениях и преобладании некротических изменений в печени (острой дистрофии) ее размеры могут уменьшаться. 
Лабораторные исследования обнаруживают гипербилирубинемию (100-300 мкмоль/л и более), повышение активности ряда сывороточных ферментов: альдолазы, аспартатаминотрансферазы и особенно аланинаминотрансферазы (значительно выше 40 ед.). Лактатдегидрогеназы, гипоальбуми-немию, гиперглобулинемию (преимущественно повышается содержание). Отклонены от нормы показатели белково-осадочных проб (тимоловая, сулемовая и др.). Нарушена выработка печенью фибриногена, протромбина, VII, V факторов свертывания, вследствие чего возникают геморрагические явления. 
При своевременном лечении часто наступает полное выздоровление. В  большей  части случаев острый гепатит переходит в хронический, а затем в цирроз печени. В отдельных случаях развивается острая дистрофия печени с клиникой острой печеночной или печеночно-почечной недостаточности, от которой больные 
                                     Клинические формы:
1. хронический активный гепатит с умеренной активностью.
2. хронический активный гепатит с высокой активностью.

3. хронический персистирующий гепатит.

4. хронический активный гепатит аутоиммунный гепатит. 

5. хронический активный гепатит с печеночным холестазом. 

                         Принципы лечения и уход за больными

    Основные принципы лечения гепатита заключается в улучшении обменных процессов печеночных клеток, подавлением хронического вялотекущего воспалительного процесса в печени.

   Главным фактором, который позволяет поддерживать комплексную функцию печени, является диетический режим питания. При обострении процесса он создает наиболее благоприятные условия для функциональной деятельности печени за счет увеличения печеночного кровообращения. Больному хроническим гепатитом назначена диета №5, в которой ограничены жиры, но в достаточном количестве содержатся углеводы, белки, витамины.
     Лечебные препараты, которые используются для лечения хронического гепатита, условно разделяются на две группы:

1. улучшающие обмен печеночных клеток;

2. обладающие противовоспалительными и имуннодепресивными свойствами.

    Больных острым вирусным гепатитом (и с подозрением на таковой), а также инфекционными гепатитами другой этиологии обязательно госпитализируют в специальные отделения инфекционных больниц, а в очаге инфекции проводят санитарно-эпидемические мероприятия. Больных с токсическими гепатитами госпитализируют в центры отравлений, где им проводят мероприятия по удалению яда из организма. Больным острым гепатитом назначают постельный режим, щадящую диету с ограничением жиров и увеличением содержания углеводов, большое количество фруктовых соков. В тяжелых случаях, особенно при выраженной анорексии и рвоте, внутривенно капельным способом вводят 5-10% раствор глюкозы (до 500 мл). При появлении признаков загруженности или комы при срочном показании проводят массивный плазмаферез. С помощью центрифуги либо сепаратора удаляют 1,5-2 л плазмы и вводят в/в 2 л свежезамороженной плазмы. Если нет стойкого улучшения - прояснения сознания, нарастания уровня протромбина, на следующий день и далее процедуру повторяют. Ежедневно в течение 2-3 дней и более до стойкого исчезновения признаков комы необходимо вводить 1 -2 л свежезамороженной плазмы до нормализации системы свертывания крови. 
Прогноз зависит от этиологии заболевания, тяжести поражения печени, своевременности лечебных мероприятий. Профилактика острых гепатитов, учитывая многообразие их этиологических факторов, заключается в четком проведении санитарно-эпидемических мероприятий, соблюдении правил личной гигиены.
                              Профилактика хронического гепатита
        Профилактика хронического гепатита заключается, во-первых, в предупреждении распространения острого гепатита. Лица, перенесшие острый гепатит, должны состоять на диспансерном учете. Во–вторых, важной задачей профилактики является ликвидация причин, способствующих возникновению болезни, запрещается употребление алкоголя, питание должно быть полноценным.

ГлаваII. Практическая часть.

     1. Исследование инфекционной заболеваемости за 2002 – 2006г.

    Для исследования инфекционной заболеваемости мне предоставили в больнице таблицу заболеваемости с 2002 – 2006 год.
	
	       2002г
	         2003г
	         2004г
	        2005г
	        2006г

	   Наименование
	всего
	дети
	всего
	дети
	всего
	дети
	всего
	дети
	всего
	дети

	Острый вирусный гепатит (всего)
	6
	   -
	1
	   -
	1
	   -
	3
	   -
	3
	  -

	Острый вирусный гепатит В
	4
	   -
	    -
	   -
	1
	   -
	1
	   -
	2
	  -

	Острый вирусный гепатит С
	2
	   -
	    -
	   -
	1
	   -
	2
	   - 
	1
	  -

	Хронический гепатит (всего)
	37
	1
	35
	   -
	32
	   -
	20
	   -
	20
	  -

	Хронический вирусный гепатит В 
	6
	1
	4
	   -
	2
	   -
	4
	   -
	2
	  -

	Хронический вирусный гепатит С
	30
	   -
	29
	   -
	27
	1
	16
	   -
	18
	1

	Хронический вирусный гепатит В +С
	1
	   -
	2
	   -
	2
	   -
	    -
	   -
	    -
	  -

	Хронический вирусный гепатит Д
	
	   -
	    -
	   -  
	1
	   -
	
	   - 
	    -
	  -

	Носительство HBs Ag
	30
	   -
	16
	   -
	10
	   -
	8
	   -
	13
	  -

	Носильство HCV
	73
	   -
	35
	   -
	18
	   -
	17
	   -
	26
	  -

	Всего
	146
	   -
	87
	   -
	61
	   -
	48
	   -
	61
	1


                Рассмотрев эту таблицу, я составила диаграмму:

[image: image1]
   Из диаграммы видно, что в 2002 году инфекционная заболеваемость составляет больше всех, чем все предыдущие. С последующими годами заболеваемость понижается, а в 2006 году возрастает и становится больше, чем в 2005 году, но не больше, чем другие года.
     Также рассмотрев таблицу можно составить диаграммы всех видов гепатита, которые приведены в таблице. На диаграммах мы можем увидеть, как возрастает каждый вид гепатита с последующим годом.
                               1. Острый вирусный гепатит
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    Рассмотрев диаграмму можно увидеть, что в 2002 году все население, в общем, болело острым вирусным гепатитом, чем в следующие года. Заболеваемость 2003 – 2004 года и 2005 – 2006 года почти одинакова. Дети болеют гепатитом реже, чем все остальное население, и это видно в нашей диаграмме.
                                  2.Острый вирусный гепатитВ
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   Данную диаграмму я выразила в процентах. Отсюда видно, что в 2002 году все население заболевало острым вирусным гепатитом. В больше всех остальных периодов 45%. В 2006 году 25%, а в 2004 – 2005 году одинаковое количество.
                                    3.Острый вирусный гепатит С
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   Рассмотрев  диаграмму острого вирусного гепатита С, мы видим, что в этот раз количество заболевших в 2002 году не больше всех, а оно равно количеству заболевших в 2005 году. Дети в период с 2002 – 2006 год не болели вообще. Также равное количество заболевших в 2003 и 2006 году, а в 2004 году население не заболевало совсем.
                                     4.Хронический гепатит
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  Количество заболевших хроническим гепатитом гораздо больше, чем заболевание острыми вирусными гепатитами. С 2002 – 2006 год хронический гепатит уменьшается. Только один ребенок болел хроническим гепатитом в 2002 году, а с 2003 – 2006 год дети не болели.
                                 5.Хронический вирусный гепатит В
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    Опять же только в 2002 году дети болели  хроническим вирусным гепатитом В. Количество заболевших в 2003, 2005 году  и в 2004, 2006 одинаково. Самое большое количество в 2002году.
                               6.Хронический вирусный гепатит С
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   В 2002 году  население болеет больше всего, чем в другие, но разность  населения не велика. Дети болеют хроническим вирусным гепатитом только в 2004 и 2006 году.

                        7. Хронический вирусный гепатит В+С
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    Этим видом гепатита население заболевало только с 2002 – 2004 год. Дети в эти года не болели вообще.
                          8. Хронический вирусный гепатит Д
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  Рассмотрев эту диаграмму мы видим, что хроническим вирусным гепатитом Д болел только один человек в 2004 году. Больше никто за эти года на болел.

                                                9. Носительство HBs Ag
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   С этой диаграммы видно, что Носительство HBs Ag было только у взрослых в каждом году, у детей Носительство HBs Ag отсутствует. 

                                               10. Носительство HCV
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Также Носительство HCV развивается только у взрослых, и количество возрастания разное. Дети Носильство HCV не обладают.
   Подведем итоги рассматриваемых нами видов гепатита и составим диаграмму.
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    Самое большое количество заболевших всеми видами гепатита в 2002 году 37%. За этот год из детей заболело два человека. В 2003 году 21% заболевших, а дети в этом году не болели вообще.  В 2004 и 2006 году количество заболевших одинаково 61%. В этих годах болело по одному ребенку. В 2005 году заболело 12%  населения, дети опять же не болели вообще.
2.Профилактика и борьба с инфекционными заболеваниями в ЯНАО
       5 октября 2006 года в Ноябрьске на базе Окружного центра по профилактике борьбы со СПИДом проходит окружной организационно-практический семинар под названием “Актуальные вопросы лабораторной диагностики ВИЧ и гепатитов в ЯНАО”. Участниками семинара – врачами-лаборантами лабораторий диагностики СПИД лечебно-профилактических учреждений округа, будут отрабатываться организационные и практические вопросы деятельности служб по профилактике и борьбе со СПИД. В рамках семинара будет проходить обучение специалистов по вопросам: экспресс-диагностики ВИЧ-инфекций, вирусных гепатитов.

    14 сентября 2007год

              Жителей Ямала защитят от гепатита

    САЛЕХАРД, 14 сентября. В рамках дополнительной иммунизации населения в Ямало-Ненецкий автономный округ (ЯНАО) поступило 82 тыс. доз вакцины против гепатита В. Об этом ИА «Росбалт-Север» сообщили в пресс-службе администрации ЯНАО. Кроме того, поступило 12,4 тыс. доз вакцины против краснухи, 3,4 тыс. доз против полиомиелита. Стоимость препаратов составила 2,86 млн. руб. На 5 сентября охват вакцинации против краснухи составил 99,6%, против гепатита В - первый и второй этапы — 100%, против полиомиелита первый этап — 90,4%, второй этап — 67,4%. За счет окружного бюджета, в рамках ямальской программы Анти-СПИД, было закуплено шесть наименований антиретровирусных препаратов на сумму 7,43 млн. руб., девять различных тест-систем для определения инфицирования гепатитами В, С и ВИЧ на 140 тыс. руб. С января по сентябрь нынешнего года в округе было обследовано 105 тыс. 796 человек на ВИЧ-инфекцию, на гепатит В и С - 125 тыс. 99 человек. Антиретровирусную терапию получают 60 ВИЧ-инфицированных.
 Заболеваемость острыми формами гепатитов В и С в ЯНАО в I       полугодии 2006 года увеличилась на треть.
      Заболеваемость острыми формами парентеральных вирусных гепатитов В и С в Ямало-Ненецком автономном округе в первом полугодии 2006 год увеличилась по сравнению с аналогичным периодом минувшего года на 32,7% и составила 7,3 человека на 100 тыс. населения. Такие данные прозвучали на семинаре по вопросам ВИЧ-инфекции в Салехарде. 
Отмечалось, что особые проблемы с увеличением заболеваемости острыми формами парентеральных вирусных гепатитов отмечается в Пуровском районе, где за 6 месяцев текущего года зарегистрирован рост этих болезней в 3 раза. Заболеваемость хроническими формами вирусных гепатитов за первое полугодие снизилась на 4% и к 1 июлю составила 119,4 человека на 100 тыс. населения. Всего в ЯНАО по итогам первого полугодия 2006 года всеми формами гепатитов болело 14,1 тыс. человек (в начале года - 13,8 тыс. человек).
«О дополнительных мерах по усилению борьбы с парентеральными вирусными гепатитами на территории Ямало-Ненецкого автономного округа»

      « 30 »  июня  2006 г. 

           Заслушав и обсудив информацию главного врача ГУЗ  Воловой Л.Ю. «Ямало-Ненецкий окружной центр» по распространению парентеральных инфекций на территории округа санитарно-противоэпидемическая комиссия отмечает, что  эпидемия ВИЧ-инфекции на территории Ямало-Ненецкого автономного округа находится под контролем специалистов и в целом не имеет вспышечного  течения.

           Несмотря на снижение темпов роста заболеваемости парентеральными вирусными гепатитами  «В» и «С» в округе,  эпидемический процесс распространения последних  в ЯНАО имеет высокую интенсивность. 

          Показатель заболеваемости  острым гепатитом В в 2005 году по сравнению с 2000 годом снизился в 7,2 раза. Данный уровень показателя заболеваемости является логическим следствием продолжающейся вакцинации населения округа против гепатита В. По итогам прошедшего года уровень заболеваемости  острым гепатитом В в 1,2 раза ниже, чем по Российской Федерации и  впервые за 15 лет среди детей автономного округа не были зарегистрированы случаи заболевания  острым гепатитом В.

     По сравнению с 2004 годом, число впервые выявленных больных с хроническими гепатитами уменьшилось на 17,4%. Однако  показатель заболеваемости хроническими гепатитами на 100 тысяч населения составил 224,5 случаев, при показателе по Российской Федерации – 47,2 на 100 тыс. населения. Таким образом, показатель по ЯНАО превышает таковой по России  в 4,7 раза.

     Анализ эпидемиологической ситуации  позволяет сделать вывод о том, что благодаря системному комплексному подходу к реализации  мероприятий, в автономном  округе удалось достигнуть определенных успехов в контроле над развитием парентеральных вирусных гепатитов: 

 - в регионе не зарегистрированы случаи заболевания  парентеральными гепатитами с трансфузионным путем передачи;

 - для тестирования донорской крови, для повышения ее безопасности используются тест- системы 4 поколения на наличие маркеров гепатитов, приобретены тест – системы для ПЦР-диагностики  гепатитов; 

-в рамках окружной подпрограммы «Социально-гигиенический мониторинг и профилактика заболеваний в 2002-2006г.» в округе вакцинировано 8738 подростков, или 98,7% от числа подлежащих вакцинации в 2005г. На начало 2006г.в округе вакцинировано против гепатита В 89068 детей и подростков, или 80% от общей численности детского населения ЯНАО. 

-в возрастной группе 18 и старше вакцинировано против гепатита В 67162 человека, в целом законченную вакцинацию против гепатита В  имеют 161105 человек, или 31% от общей численности населения Ямала; 

- за два последних года было проведено три врачебных конференции, с участием ведущих ученых г. Москвы, Санкт-Петербурга;

          В целях усиления мер по борьбе с распространением вирусных парентеральных гепатитов в Ямало-Ненецком автономном округе, санитарно – эпидемиологическая комиссия решает:
     1. Рекомендовать главам муниципальных образований автономного округа: 
     Рассмотреть на заседаниях санитарно-противоэпидемических комиссий вопрос  усиления борьбы с парентеральными вирусными гепатитами на территориях муниципальных образований. 

     2.Департаменту здравоохранения Администрации ЯНАО (А.Ц. Лясковик):

2.1. Обеспечить  ЛПУ округа диагностическими тест-системами для тестирования донорской крови, на ВИЧ, и парентеральные вирусные гепатиты, приобрести тест системы для проведения ПЦР диагностики вирусных гепатитов.

2.2.  Принять меры по закупке  простых быстрых тестов «Иммунокомб» для участковых больниц округа для тестирования на  парентеральные вирусные гепатиты в ургентных ситуациях;

2.3. Обеспечить в 100%  внедрение  метода карантинизации донорской крови и ее компонентов  в отделениях переливания крови муниципальных учреждений здравоохранения. 

3.Рекомендовать Территориальному управлению Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в ЯНАО

 (Б.М. Раенгулов):

    3.1.Усилить контроль над исполнением Федерального закона ФЗ№ 38 от 30.03.95г. «О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого иммунодефицитом человека».
     3.2.Ужесточить контроль за вирусобезопасностью донорской крови и медицинских парентеральных вмешательств в ЛПУ округа, в целях пресечения внутрибольничного пути передачи  парентеральных инфекций.

     3.3. Повысить действенность государственного санитарно-эпидемиологического надзора за лечебно-профилактическими учреждениями автономного округа, особенно в части безопасного обращения с медицинскими отходами. 

4.ГУЗ «Ямало-Ненецкий окружной центр по профилактике и борьбе с инфекционными заболеваниями (Волова Л.Ю.):

   4.1.Обеспечить мониторинг за распространением парентеральных вирусных гепатитов на территории округа, с проведением анализа эпидемической ситуации по распространению данных инфекций и оценкой эффективности мероприятий, направленных на предупреждение их распространения;

   4.2.Регулярно освещать ситуацию по заболеваемости парентеральными гепатитами в ЯНАО в целом  и  на заседаниях СПЭК муниципальных образований, в СМИ;

   4.3.Выполнять координирующую роль и осуществлять контроль территориальных ЛПУ округа по вопросам раннего выявления, диагностики и лечения  парентеральных вирусных гепатитов, вопросов качества диспансерного наблюдения  пациентов и ранней диагностики оппортунистических инфекций;

      4.4.Проводить обучение социальных педагогов и психологов образовательных учреждений ЯНАО по программе «Профилактика заболеваний, вызываемых  вирусами парентеральных вирусных гепатитов;

     4.5.Разрабатывать в достаточном количестве тематические информационно-наглядные материалы для различных слоев населения округа.

      4.6.Совершенствовать и расширять работу по подготовке «волонтёров» из среды молодёжных активистов;

     4.7.Внедрять методики по терапевтическому сопровождению и лечению  больных активными формами  парентеральных вирусных гепатитов округа, в том числе и среди медицинских работников ЛПУ;

 5. Главным врачам МУЗ автономного  округа: 

5.1.Обеспечить полное и более качественное проведение противоэпидемических мероприятий в очагах парентеральных вирусных гепатитов с целью снижения темпов роста новых случаев парентеральных инфекций на обслуживаемой территории. 

5.2.Повысить качество диспансерного наблюдения реципиентов крови и больных бессимптомными формами вирусных парентеральных гепатитов.

5.3. Повысить качество диагностики различных форм вирусных парентеральных гепатитов шире использовать методы ПЦР диагностики. 

5.4.Ввести в штат КДК должность психолога для работы в программах первичной и вторичной профилактики с образовательными учреждениями муниципальных образований по внедрению  и  подготовке  волонтеров  по программе  -«Равный-равному».

5.5Активизировать работу по выявлению парентеральных вирусных гепатитов  среди лиц, относящихся к группам повышенного риска инфицирования, в первую очередь инъекционных наркопотребителей, больных ИППП, СПИД-индикаторными заболеваниями.

 5.6. Обеспечить отделения больницы  карантинизированной  донорской плазмой в полном объеме (МУЗ МГМБ в г. Новый Уренгой, МУЗ ЦРБ в Тазовском районе, МУЗ ЦРБ в Красноселькупском районе).

5.7.Создать на  территориях единый банк данных  кадровых доноров и лиц, отстраненных от донорства.

5.8.Принять меры по приобретению  иглоотсекателей,специальных контейнеров в твердой упаковке для сбора и утилизации игл, внедрить в практику самоблокирующиеся (саморазрушающиеся) шприцы. 

     6. Департаменту образования  ЯНАО (Н.Д.Попов):

6.1.Принять действенные меры по внедрению специальных образовательных программ по борьбе с распространением наркомании и профилактике ВИЧ-инфекции среди подростков и молодежи, пропаганде здорового образа жизни в школах, учреждениях среднего и профессионального образования. 

6.2.Обеспечить эффективную работу  обучающих компьютерных программ для подростков в образовательных учреждениях округа.

6.3.Обеспечить участие педагогов, психологов в совершенствовании системы профилактических мер, направленных на предупреждение распространения парентеральных инфекций, обратив особое внимание на активизацию работы среди подростков и в  группах повышенного риска по инфицированию.

  7. Департаменту по  молодежной политике и спорту  ЯНАО (Е.Д. Дмитриева):

7.1.Принять действенные меры по внедрению пропаганды здорового образа жизни и специальных просветительных программ по борьбе с распространением наркомании и профилактике ВИЧ-инфекции среди подростков и молодежи. 

7.2.Обеспечить участие работников культуры и спорта в совершенствовании системы профилактических мер, направленных на предупреждение распространения парентеральных инфекций, обратив особое внимание на активизацию работы среди подростков и в группах повышенного риска по инфицированию.

7.3.Принимать активное участие по повышению уровня информированности  работников культуры и спорта по проблеме  парентеральных вирусных гепатитов, наркомании.
8. Департаменту информации и общественных связей ЯНАО: 
8.1.Поддерживать планомерную систему информирования населения округа через    средства СМИ, обеспечивая плотный поток профессиональной информации с демонстрацией тематических роликов, видеофильмов об особенностях эпидемической ситуации по распространению парентеральных инфекций на территории округа.

8.2.Проводить в средствах массовой информации широкую разъяснительную  работу среди  населения округа о мерах общественной и личной профилактики парентеральных вирусных гепатитов, наркомании, проводя пропаганду здорового образа жизни, рождения здорового потомства. 

3.ПРОВЕДЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ОБСЛЕДОВАНИЙ на  ГЕПАТИТЫ В и С. 

1.Получают лечение -33 – 42,3% (4- ро отказались, 2 – выехали за пределы округа, на 39 человек еще не подошли препараты чтобы соблюсти схему лечения)

2. Количество запланированных исследований для определения вирусной нагрузки -374, сделано -299-80%

3. Количество лиц обследованных на вирусный гепатит В и С-127025 -24% (по нацпроекту надо было 16%). 

        Обеспечение антиретровирусными препаратами

1. Заявлено на 2006 год  -772 упаковки, получено 674, -87% 

2. Количество препаратов закупленных за счет средств Субъекта – 400 упаковок.

                           Обеспечение тест-системами   

1.Количество заявленных тест-систем- 2381 упаковка 

     2.Количество полученных упаковок -694  или 30%  

4..Изучение мнения школьников и взрослых о гепатите:
   Мною было проведено анкетирование среди учащихся школы,  а также среди взрослого населения. Анкета состояла из следующих вопросов:

                                                          Анкета.

1. Ф.И.О

2. Возраст.

3. Знакомы ли вы с таким заболеванием как гепатит?

4. Что вы можете рассказать об этом заболевании?

5. Какие виды гепатита вы знаете?

6. Какие методы лечения и профилактики вы знаете?

7. Хотели бы вы больше узнать об этом заболевании?

Ответы на эти вопросы были различные, проанализировав все результаты,  и отдельно каждый вопрос я составила таблицу.
	№ п/п
	                      вопрос
	    результат

	1.
	Знакомы ли вы с таким заболеванием как гепатит?
	100%

	2.
	Что вы можете рассказать об этом заболевании?
	35%

	3.
	Какие виды гепатита вы знаете?
	50%

	4.
	Какие методы лечения и профилактики вы знаете?
	65%

	5.
	Хотели бы вы больше узнать об этом заболевании?
	45%


                                                 Итоги:

· О таком заболевании как гепатит информированы все опрошенные (100%)

· Рассказать об этом заболевании могут рассказать не многие (35%)
· Виды гепатита знают половина опрошенных, но не углубленно (50%)

· Большинство опрошенных знают методы лечения и профилактики (65%)

· Хотели бы больше узнать об этом заболевании (45%)

                                                        Выводы
1. Инфекционная заболеваемость в период с 2002 – 2006 год больше всего достигает в 2002 году.

2. Самое большое количество всех видов гепатита в 2002 году.
3. Очень маленькое количество детей болело разными видами гепатита с 2002 – 2006 год.

4. В регионе не зарегистрированы случаи заболевания  парентеральными гепатитами с трансфузионным путем передачи;

5. Для борьбы с распространением парентеральных гепатитов в Ямало-Ненецком автономном округе многие врачи предлагают несколько рекомендаций, о которых я уже рассказывала.

6. Департаментом было проведено профилактическое обследование на гепатиты В и С.

7. Мы обеспечены разными антиретровирусными препаратами и тест – системами.
8. Многие жители нашего района информированы об этом заболевании.
                                                 Заключение

    Гепатит – воспалительное заболевание печени, вызванное некоторыми лекарственными препаратами, злоупотреблением спиртного или возбудителями инфекционных заболеваний.

     Острый гепатит – может проходить совершенно бессимптомно. При токсическом гепатите возникает желтизна кожи и слизистых оболочек, моча темнеет, из носа иногда идет кровь. В некоторых случаях острый гепатит переходит  в хронический. А затем в цирроз печени.

    Хронический гепатит – характеризуется стойким увеличением печени, постоянной тупой болью. Наблюдается отрыжка, тошнота.

    Здоровье нашего населения – самая главная жизненная ценность человека. На нашей планете много болезней, всех их не возможно перечесть, которые заметно ухудшают здоровье людей, и от которых очень часто нельзя застраховаться. На основе моего исследования, я сделала вывод, что в ранние года, заболеваемость гепатитом довольно заметно превышало количество заболеваемости в наши дни. Отсюда можно сделать вывод, что в медицине с каждым годом все больше и больше появляется медикаментов, антивирусных препаратов, антисептиков, тест – систем, и много другого, для улучшения здоровья человека и предохранении его от заболеваемости. Мои исследования показали, что врачи и санитарные – эпидемиологические комиссии, делают все возможное для того, чтобы наше население не болело таким заболеванием как гепатит.
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