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Введение


Туберкулез   (tuberculosis)  -   инфекционное заболевание, вызываемое микобактериями и характеризующееся образованием специфических гранулем в различных органах и тканях (в легких, почках, лимфатических узлах, костях, суставах и др.), а также полиморфной клинической картиной. Название болезни происходит от латинского слова tuberculum – бугорок. Старые названия этого заболевания – бугорчатка и чахотка. От термина чахотка произошло и название науки о туберкулезе – фтизиатрии, именуемой иногда фтизиологией (если чахотка образована от русского глагола чахнуть, то фтизиатрия  от греческого phthisis - истощение). Наряду с инфекционной природой, туберкулез имеет социально-экономическое предпосылки к распространению. Вспышки туберкулеза характерны для войн в Европе и эпохе перемен. Известно, что во время Первой мировой войны в Европе смертность от туберкулеза была выше смертности от ранений. В разных странах туберкулезом страдают преимущественно иммигранты и низшие социальные слои населения.  Проблема туберкулез стоит остро  и в наше время. Наш улус, Кобяйский,  по заболеваемости туберкулезом занимает не совсем последнее  место.  Опасность заключается в том , что заболеваемость растет не только среди взрослого населения, но и среди детей. Проблема  туберкулеза  действительно серьезная и актуальная на сегодняшний день.

Актуальность:
 В связи  опасностью заболевания туберкулезом, изучения основных причин распространения этого заболевания на сегодняшний день актуально.

Цели моего исследования: 

1. Выяснить причины и характер  распространения  вируса туберкулеза.

2. Определить меры профилактики туберкулеза. 

Задачи для исследования: 

1. Выяснить особенности строения и пути распространения туберкулеза.

2. Составить  сравнительную характеристику заболеваний по туберкулезу на территории Кобяйского улуса.

3.  Определить наиболее опасные « горячие » очаги заболевания на территории и выяснить  их причины.

4. Определить  процент заболеваемости среди детей и выяснить их причины.

5.  Исходя из основных причин распространения заболеваний, определить   основные методы профилактики туберкулеза.

Глава I    Характеристика туберкулеза и пути его распространения

1.1. Этиология туберкулеза

M. Tuberculosis (палочка Коха) – вид микобактерий, вызывающих туберкулез у человека в 92 % случаев. Возбудитель был открыт в 1882 г. Робертом Кохом. M. Bovis  вызывает туберкулез как у крупного рогатого скота, так и у человека. В Африке известны случаи туберкулеза у людей вызванные M. Africanum. M. Avium и множество других микобактерий  вызывают менее распространенные болезни человека – микобактериозы.

Микобактерии туберкулеза – тонкие, прямые или незначительно изогнутые не спорообразующие палочки длиной 1-10 мкм, шириной 0,2-0,6 мкм, гомогенные или зернистые, со слегка закругленными концами. Их относят к облигатным аэробам, факультативным внутриклеточным паразитам. M. Тuberculosis размножаются как в макрофагах, так и внеклеточно в тканях. Естественный резервуар этого возбудителя – человек. Из животных особенно чувствительны к нему морские свинки, с их помощью проводят биологическую пробу на туберкулез (животному вводят подозрительные на туберкулез материалы). Основные носители антигенных свойств M. Tuberculosis – белки, проявляющие специфичность в реакциях гиперчувствительности заметного типа (ГЗТ). Размножаются медленно (одно деление за 12-20 ч.), на плотных средах растут в виде светло-кремового морщинистого или суховато чешуйчатого налета. Под влиянием антибактериальных средств M. Tuberculosis все чаще приобретает лекарственную устойчивость.

                                              1.2. Эпидемиология туберкулеза

Эпидемиология туберкулеза в значительной степени определяется механизмами распространения инфекций. Каждый пациент с активным бациллярным туберкулезом за время болезни заражает в среднем 10-15 человек. При кашле, чихании или разговоре больной легочным туберкулезом выделяет аэрозоль, быстро высыхающий, с образованием плотных частиц, богатых микобактериями. Эти частицы долго находятся во взвешенном состоянии и при вдыхании легко достигают альвеол. Осевшие частицы смешиваются с пылью и становятся менее опасными, поскольку оседают в дыхательных путях и эвакуируются мукоцилиарным транспортом. Хотя туберкулез не относится к высоко контагиозным заболеваниям, при длительном контакте  с бактериовыводителями происходит инфицирование 25-50% людей. Это означает также, что заразиться туберкулезом  - далеко не всегда значит заболеть. Только 5-15% инфицированных заболевают, остальные вырабатывают неестественный иммунитет. Известно, что микобактерии, попавшие на здоровую неповрежденную слизистую оболочку или кожу, не внедряются в ткани. Распространение микобактерий возможно также при манипуляциях, производимых в классических и научных лабораториях с пораженной тканью, рунктатом, секретом или материалом, полученным при биопсии.

1.3. Методы выявления

I. Туберкулинодиагностика

Основным методом выявления туберкулеза у детей и отчасти у подростков была и остается массовая туберкулинодиагностика – ежегодное внутрикожное введение туберкулина. Для этого применяют специальный туберкулиновый шприц емкостью 1 мл., внутрикожно вводят 0,1 мл. раствора, поэтому все дозы рассчитывают именно на этот объем.

II. Рентгенологические методы

1. Флюорография. Массовая флюорография была и остается традиционным методом выявления туберкулеза. Ее проводят всем гражданам 1 раз в 2 года.

2. Рентгенография. Рентгенография органов грудной клетки – важный метод диагностики туберкулеза. Ее проводят в том случае, если после флюорографии или других диагностических исследований возникло подозрение на туберкулез.

III. Бактериологические методы 

В соответствии с современными программами ВОЗ, основной выявления туберкулеза за рубежом считают проведение микроскопии мазков мокроты, полученной от кашляющих больных, обратившихся к врачам общей практики; мазки окрашивают по Цили-Нильсену.

Эта методика входит в отечественный поликлинический и клинический минимум обследования пациента, выделяющего мокроту.

IV. Выявление при обращении к врачу общей практики

В сложившийся эпидемиологической ситуации все большее значение для современного выявления туберкулеза приобретает фтизиатрическая настороженность медицинских работников. Пациент редко оказывается сразу на приеме у фтизиатра. Все перечисленные  раннее методы выявления туберкулеза могут быть применены врачами различных специальностей  и общей сети на основании подозрительных на туберкулез жалоб, таких, как: слабость, ночная потливость, длительный субфебрилитет, похудение, снижение трудоспособности и аппетита, кашель со слизистой или белесой мокротой или покашливание, бесплодие, длительно текущие нефриты, артриты и др.
1.4. Классификация туберкулеза

Классификация туберкулеза в Российской Федерации выделяет следующие формы этого заболевания. 

1. Туберкулезная интоксикация у детей и подростков


2. Первичный туберкулезный комплекс


3. Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов

4. Диссеминированный туберкулез

5. Милиарный туберкулез

6. Очаговый туберкулез легких

7. Инфильтративный туберкулез легких


8. Казеозная пневмония


9. Туберкулема легких

10. Кавернозный туберкулез легких

11. Фиброзно-кавернозный туберкулез легких


12. Цирротический туберкулез легких

13. Туберкулезный плеврит (в том числе эмпиема)
14. Туберкулез бронхов, трахеи, верхних дыхательных путей и др. (носа, полости рта,                                                                                      глотки)
15. Туберкулез органов дыхания, комбинированный с профессиональными пылевыми заболеваниями легких (кониотуберкулез)

16. Туберкулез мозговых оболочек и центральной нервной системы


17. Туберкулез кишечника, брюшнины и брыжеечных  лимфатических узлов


18. Туберкулез костей и суставов


19. Туберкулез мочевых и половых органов


20. Туберкулез кожи и подкожной клетчатки


21. Туберкулез периферических лимфатических узлов


22. Туберкулез глаза


23. Туберкулез прочих органов

1.5. Пути распространения туберкулеза

V. tuberculosis – аэрогенный (основной), алиментарный, через поврежденную кожу или слизистые оболочки и через плаценту. Достигшие альвеол микобактерии поглощаются макрофагами, внутри которых происходит быстрое размножение возбудителя. При локальном первичном инфицировании (в отсутствии иммунитета) в течение первой недели 50% макрофагов содержит бактерии туберкулеза. При повторном инфицировании (при наличии иммунитета) большинство бактерий быстро разрушаются, и микобактерии туберкулеза содержат только 2% макрофагов. Являясь факультативным внутриклеточным паразитом. M. Tuberculosis находится преимущественно в фагосомах макрофагов. Это происходит еще и потому, что микобактерии туберкулеза способны вырабатывать фермент, ингибирующий слияния фагосомы с лизосомами. Из макрофагов микобактерии выходят в лимфатические сосуды, дренирующие легкие, и образуют отдельные фокусы в ипсилатеральных лимфатических узлах корня легкого. Из них возбудители проникают в грудной поток и могут распространяться по кровотоку в различные органы. Фаза бактериемии бессимптомна. Однако через 2-6 недели у инфицированного человека развивается гиперчувствительность к возбудителю туберкулеза, проводящая к гранулематозному воспалительному ответу в очагах расположения возбудителя.
Глава II       Заболеваемость  туберкулезом   на территории Кобяйского улуса


 На  территории улуса основными методами определения туберкулеза являются традиционные методы. 

1. Флюорографическое обследование.

2. Рентгенография.

3. Бактериологическое обследование.

Первыми двумя способами в основном  обследуется взрослое население. Трудность заключается в том, что  аппаратура флюорографии и рентгенографии крупногабаритная, и  транспортировка затруднена. Во-вторых, Кобяйский улус по транспортной схеме, находится не совсем в выгодном положении, и в результате население не всегда и не стопроцентно обследуется, а чаще туберкулез у взрослого населения обнаруживается после  заболевания, на стадии инкубационного периода.


 Детское население более детально обследуется, но профилактические меры не до конца продуманы, и чаще уделяется внимание только уже больным детям, а группа риска остается предоставленная сама себе.

2.1    Результаты бактериологического исследования детей на территории                    Кобяйского улуса

Реакция манту у детей
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Из данной диаграммы видно, что положительный и сомнительный результат занимает 35% у детей от 1 до 6 лет. Следующая категория детей в возрасте от 7 до 1 4 лет, наблюдается снижение положительного и возрастание сомнительного результата, при этом общий уровень положительного и сомнительного результата остается на месте. Следующая категория детей в возрасте от 15 до 17 лет. Здесь наблюдается уменьшение положительного результата и возрастание сомнительного результата на 3%. Наибольший риск заболеваемости составляет у детей от 1 до 6 лет.

Впервые положительные в Кобяйском улусе (Вираж).
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Из данной диаграммы видно, что у детей от 1 до 3-х лет идет возрастание положительного результата. У 4-х летних детей наблюдается возрастание иммунитета, затем идет постепенное снижение до 6-ти лет, после 6-ти лет до 13-ти идет колебание иммунитета понижение, возрастание. В 9 лет иммунитет такой же, как и в 5 лет, и постепенно идет повышение иммунитета. С 13 до 15-ти лет идет возрастание иммунитета и после 15 до 17 лет идет колебание результатов в виде синусоиды за счет снижения и повышения иммунитета.

2.2. Заболеваемость туберкулезом в п.Сангар

Реакция манту у детей
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Данная диаграмма показывает состояние заболеваемости туберкулезом детей от 1 до 6 лет в п.Сангар. как и в предыдущем случае, данная группа детей – это наиболее уязвимая категория, и общий процент положительного и отрицательного результата занимает 44%. Следующая категория детей в возрасте от 7 до 14 лет, в этой группе детей наблюдается снижение положительного и возрастание сомнительного результата, при этом общий уровень положительного и сомнительного увеличивается на 7%. Следующая категория детей в возрасте от 15 до 17 лет. Здесь наблюдается уменьшение положительного результата в 2 раза, уменьшение сомнительного результата на 3%, а отрицательный результат увеличивается на 11%. Общая картина риска заболеваемости туберкулезом детей в поселке Сангар такова: большой процент заболеваемости у детей от года до 6 лет, затем организм стабилизируется и держится на том же уровне, а в подростковом возрасте наблюдается повышение иммунитета.

Впервые положительные в п.Сангар (Вираж).
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Из данной диаграммы видно, что у детей от 1 до 3-х лет идет возрастание положительного результата. У 4-х летних детей наблюдается возрастание иммунитета, затем идет постепенное снижение и повышение до 6-ти лет. В 7 лет резко повысился риск заболеваемости. В 8 лет иммунитет повысился, но в 9 лет иммунитет спадает. С 10 до 14 лет идет в виде синусоиды притом, что в возрасте 10-ти, 12-ти и 14-ти лет уровень Виража равен нулю. В 15 и 16 лет уровень Виража равен одному и в 17 лет опять спадает до 0.
2.3. Сравнение в первые положительных результатов в Кобяйском улусе за 2001, 2002, 2003 и 2004 г.

Впервые положительные (Вираж) в Кобяйском улусе (2001г)
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Впервые положительные (Вираж) в Кобяйском улусе (2002г)
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Впервые положительные (Вираж) в Кобяйском улусе (2003г)
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Впервые положительные (Вираж) в Кобяйском улусе (2004г)
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В связи с физиологическими особенностями все дети до 18 лет делятся на три возрастных категории: дошкольный возраст (1-6 лет), младший школьный возраст (7-14 лет) и старший школьный возраст (14-17 лет). Каждому возрасту свойственна разная степень интоксикации.

Дошкольный возраст.

За этот период ребенок из беспомощного существа превращается в маленького человека. К двум годам ребенок овладевает навыками беглой речи, расширяется круг его общения. Туберкулез у детей этого возраста проявляется в виде туберкулезной интоксикации, которая только при неблагоприятных бытовых условиях, плохом питании, ослаблении организма в связи с каким-либо заболеванием может перейти в локальную форму. Это связанно с частым общением детей с окружающими, а для детей старше 2 лет также с тем, что к этому времени дети уже утрачивают врожденный иммунитет.


Младший школьный возраст.


В этом возрасте, оставив семью, ребенок входит в школьный коллектив. Отношения между мальчиками и девочками становятся натянутыми, они держаться отдельными группами, подвергая насмешкам взаимные симпатии. Возникает психологическая напряженность и неуравновешенность. Дети разделяются на тех, у кого круг общения дома и в школе, и на тех, у кого преобладает общение на улице. У детей этого возраста туберкулез может протекать в виде ранней хронической интоксикации. Быстро развиваться физически, организм начинает именно в этом возрасте. Многие системы и органы продолжают совершенствоваться и постепенно достигают полного функционального развития. Завершается развитие составного скелета, усиленно развивается и укрепляется мышечная система.


Старший школьный возраст.


Большинство заболеваний в этот период по характеру своего течения приближаются к таковым, как и у взрослых. Туберкулез в этой стадии развития может давать вспышки и обострения. Физиологически особенности данного возраста таковы, что идет интенсивное нарастание скелетной и мышечной массы, ускоряется рост и начинает выявляться интеллектуальный облик ребенка, также отмечаются функциональные расстройства сердечно-сосудистой системы, различного рода неврозы, наблюдается психологическая напряженность. У подростка стремительно меняется физиология, появляются неловкость в движениях, эмоциональная неуравновешенность, повышенная рефлексия. В этом возрасте очень большую роль может сыграть среда, в которой находиться подросток. Именно в этом возрасте они начинают более интенсивно включаться в окружающую их среду. В связи с тем, что происходит перестройка организма, и подростки чаще находятся в компании друзей, риск заболевания возрастает.

2.4. Основные причины распространения туберкулезом  у  детей   п. Сангар
1. При изучении социального положения детей, которые показывают положительные результаты, выяснилась следующая картина.

Большинство заболевших детей составляет малообеспеченные семьи. Основная масса заболевших (2 подростка, и 7 детей) — это сельские дети. В поселке Сангар два не активных ребенка — один из благоприятной семьи, а другой из малообеспеченной семьи.

	Семья
	Количество

	Малообеспеченные
	10

	Благоприятные
	1

	Контактные 
	1


Причина их заболеваний — это ухудшение бытовых условий, неполноценное питание, употребление алкоголя, курение, несоблюдение режима дня, слабое физическое развитие и контакт с человеком больным открытой формой туберкулеза.

2. Хотя туберкулез не относится к заболеваниям, передающимся по наследству, человек видимо наследует предрасположенность  к этому заболеванию. Социальный опрос больных показывает следующую картину: четверо заболевших детей имеют генетическую предрасположенность к туберкулезу, что подтверждается результатами проб манту. После положительного результата пробы манту, в большинстве случаев рекомендации врачей не выполнялись или выполнялись не систематически. Один ребенок проживает с родителем, у которого открытая форма туберкулеза. Опасность инфицирования в этом случае очень велика. Среди населения частота заболеваний с наследственным предрасположением во много раз выше, чем частота единичных заболеваний. Наблюдается семейное накопление, что свидетельствует об определенной роли генетически обусловленных факторов в их развитии. Например, семейное накопление туберкулеза легких установлено среди различных групп родственников разной степени родства по отношению к больному туберкулезом. В таких семьях частота туберкулеза среди родственников значительно превышала частоту заболеваний среди населения, даже при отсутствии тесного контакта с больными, что говорит о генетической предрасположенности. Это позволяет определить группу риска заболеваний туберкулезом независимо от наличия или отсутствия контакта (см. приложение 1). Из данных исследований родословной, видно, что эта семья имеет генетическую предрасположенность к туберкулезу. Заболеваемость у детей этой семьи наблюдается в возрасте 6 - 7 лет. Это говорит о том, что именно в этом возрасте иммунитет крайне ослабевает, а круг общения расширяется.                 

Выводы и пути решения проблем:

Дети возрасте 3-х, 4-х, 7-ми, 9-ти, 13-ти и 15-ти лет наиболее уязвимые к туберкулезу в связи с психологическими и физиологическими особенностями данных периодов.


Основные причины заболевания туберкулезом: снижение бытовых условий, неполноценное питание, употребление алкоголя, курение, несоблюдение режима дня, слабое физическое развитие, стресс.

Основные пути решения данной проблемы:

1. Наиболее тщательное медицинское наблюдение детей в возрасте  3-х, 4-х, 7-ми, 9-ти, 13-ти и  15-ти лет.

2. Дополнительное включение поливитаминов в рацион питания.

3. Для детей группы риска организовывать различные спортивные оздоровительные мероприятия для общего укрепления организма и повышения иммунитета.

4. В зимнее и осеннее время организовывать в детских учреждениях обязательно фиточаи из местных лекарственных растений.

5. Неполноценные, неблагополучные семьи надо взять под контроль. Дети, этих семей, сейчас выглядящие благополучно по отношению к туберкулезу, должны быть подключены к группе риска. С ними необходимо проводить профилактические работы.

6. Среди детей, начиная с дошкольного возраста, важно проводить беседы о здоровом образе жизни, объяснять опасность заболевания туберкулезом и путях его распространения.

7. В летнее время организовывать палаточные летние оздоровительные лагеря, желательно в сосновом бору, так как эфирные масла, выделяемые сосной, обладают антибактерицидным действием. На территории Кобяйского улуса практически каждый населенный пункт соседствует с сосновым бором.

Приложение 1
Родословная одной из семей с заболеванием туберкулезом
                                                                                                    Дарья           Марфен

           Мария                         Дария                        Степан                                      Дария                       Пелагея                    Григорий

Екатерина Афанасий  Степан   Семен   Мария       Василий Степан    Ион    Матрена Мария Розалия  Лена     Дарья Иннокентий Мария

      Семен Афанасий Лена    Марианна        Валериан Степан Мария  Пелагея Василий                                                                         Сардаана

           Степан  Мария  Семен    Дарья           Василий   Петр        Ия     Евдокия       Артем    Семен Артемий

                                   Петр     Егор  Ангелина Степан           Матрена  Инна     Анна     Дарья  Антонина Вика  Агафья  Марсен    Егор    Эдуард










                                                                                   Т.л. — туберкулез легких







Т.к. — туберкулез костей                                                                                                                        






Т.киш. — туберкулез кишечника
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