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Актуальность исследования - Туберкулез (ТБ) остается одной из основных глобальных проблем здравоохранения. 

Согласно оценке ВОЗ, за 2010 год в мире заболело туберкулезом 8 800 000 человек (128 на 100 тыс. населения), из которых:1 100 000 больных сочетанной инфекцией ТБ/ВИЧ 5 770 000 было зарегистрировано (84 на 100 тыс. населения) из них зарегистрировано бактериовыделителей 2 600 000 

Умерло от ТБ в течение 2010 года, согласно оценке ВОЗ, 1,4 миллиона человек (20 на 100 тыс. нас.): почти 350 000 смертей - от ТБ/ВИЧ [13]
Общее число больных туберкулезом в мире – 12 000 000 человек

В России, согласно оценке ВОЗ, в 2010 г. заболело 150 000 новых случаев ТБ или 1,7% среди всех стран мира (106 на 100 тыс. населения)

Число смертей от туберкулеза является недопустимо большим, если учесть, что большая часть из них предотвратима.
Если 20 лет назад в мире отмечалось снижение показателей заболеваемости и смертности от туберкулеза, то в настоящее время 1/3 населения инфицирована микобактериями туберкулеза 

Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу в разных регионах мира постоянно меняется в результате сложной взаимосвязи между движением населения, числом и распределением больных туберкулезом (бактериовыделителей), социально-экономического и культурного уровня населения, доступности медицинской помощи, распространенности ВИЧ инфекции 
По прогнозам специалистов, в 2020 году на планете будет около 1 миллиарда людей, инфицированных микобактериями туберкулеза (МБТ), 200 миллионов заболевших туберкулезом и 70 миллионов умерших от этой болезни. Туберкулез лидирует среди инфекционных заболеваний, приводящих к смерти молодежь и взрослое население. [21]
Кроме того, рост заболеваемости туберкулезом подростков в Российской Федерации, а затем стабилизация показателя на высоком уровне являются свидетельством того, что сложившаяся и успешно себя зарекомендовавшая в период спада эндемии система противотуберкулезных мероприятий не дает должного эффекта в условиях ее роста. По всем разделам фтизиатрии подросткового возраста есть проблемы, решение которых напрямую связано с новыми подходами к организации противотуберкулезных мероприятий, разработкой новых, научно обоснованных методов профилактики, выявления и диагностики, лечения туберкулеза.
Сложившаяся ситуация охарактеризована Всемирной организации здравоохранения, как кризис глобальной политики в области туберкулеза.
Вышеизложенное определяет необходимость проведения исследований по совершенствованию специфической профилактики и своевременной диагностики туберкулеза у подростков на основании изучения современных особенностей иммунопатогенеза заболевания и оптимизации диагностического поиска. 
Совокупность приведенных аргументов явилась основанием для выполнения настоящей работы.
Объект исследования - заболеваемость туберкулезом подростков Кабанского района.
Предмет исследования - влияние профилактической работы на уровень заболеваемости туберкулезом
Границы исследования - 2009-2013
Цель дипломной работы - поиск эффективных путей снижения заболеваемости туберкулезом подростков в Кабанском районе
Задачи дипломной работы:

1. Провести анализ литературы по данному заболеванию и на основе теоретических данных выявить необходимость изучения
2. Изучить уровень и структуру заболеваемости туберкулезом подростков Кабанского района.

3. Проанализировать уровень знаний подростков о туберкулезе.

4. Разработать рекомендации, беседы, слайдовые презентации, буклеты по  туберкулезу.
5. Провести профилактическую работу 

6. Проанализировать результаты профилактической работы
Методы исследования
1.Аналитический - проанализировать литературу, освещающую заболеваемость туберкулезом
2.Статистический – изучить заболеваемость подростков туберкулезом по материалам Селенгинского противотуберкулезного диспансера за 5 лет

3.Социологический – провести анкетирование подростков Кабанского района для выявления информированности о туберкулезе
Практическая значимость данного исследования заключается в проведении санитарной профилактической работы с подростками в виде тренингов с использованием электронной презентации, групповых бесед по актуальным вопросам и использование буклетов для индивидуального просвещения. Результаты проведенного исследования в рамках осведомленности фельдшера первичного звена могут быть использованы в переподготовке медицинского персонала.
База исследования – студенты Политехнического техникума и Байкальского базового медицинского колледжа
В первой главе дипломной работы проведен анализ имеющейся литературы, обоснована проблема, практическая значимость. Вторая, экспериментальная, глава включает материалы и методы исследования, обоснование их применения, содержание основных этапов, обработку и анализ результатов работы. Дана оценка результативности исследования. В рекомендациях изложены вопросы проведения профилактических мероприятий, осуществления лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий.
Работа представлена на  страницах, имеет список использованных источников, включающий 25 наименований, таблицы, рисунки.
1. АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ПОДРОСТКОВ
Туберкулёз - это системно-инфекционное гранулематозное заболевание, вызываемое микобактериями туберкулеза и характеризующееся первично-хроническим волнообразным течением, полиорганностью поражения и разнообразием клинических симптомов.
Исторические сведения Туберкулез был известен еще в глубокой древности: о нем упоминается в своде законов Хаммурате (Вавилония 2000 лет до нашей эры), в священных книгах индусов "Ривегра" (1500 лет до н.э.), в произведениях Гомера.
Патоморфологические изменения туберкулезного характера были обнаружены при археологических раскопках в костных останках людей каменного века и мумий Египта. Врачи древности описали определенный симптомокомплекс туберкулеза, характеризовавшийся наличием сильного кашля с выделением мокроты, частым кровохарканием и лихорадкой, приводившими к быстрому истощению больного. Отсюда и появились название «чахотка» (от слова «чахнуть») и «фтиза», что означает в переводе с греческого (phthitisis) «истощение», «разрушение».

В те времена уже возникло представление о заразности туберкулеза и о наследственном предрасположении к нему. Для предупреждения распространения болезни в Персии проводилась изоляция больных туберкулезом наравне с больными проказой, а в Индии запрещались браки с заболевшими туберкулезом и их родственниками.

Первое описание заболевания, которое, мы называем туберкулезом, можно найти в трудах Гиппократа(460-377 г. до н.э.). Гиппократ изложил симптомы заболевания, дал характеристику его течения и предложил некоторые терапевтические методы и средства.

Идеи Гиппократа, а в дальнейшем древнеримского врача Галена были основой для дальнейшего развития представлений о туберкулезе.

О заразности туберкулеза говорил в 1546 году итальянский ученый Фрокастро.

Более подробное описание клинических и патологических изменений при туберкулезе было сделано французским ученым Лаэннеком (1781 – 1826); им же впервые был введен термин туберкулез.

В 1882 году Кох выделил из мокроты больного бациллы туберкулеза и 24 марта того же года в докладе Физиологическому обществу в Берлине представил убедительные данные об открытии им возбудителя туберкулеза.

От туберкулеза ежегодно умирают 3 млн человек. Это больше, чем от СПИДа, малярии, и всех тропических болезней вместе взятых
1.2 Особенности подросткового (пубертатного) возраста 

Это период от начала полового созревания до его завершения, включающий у девочек 12–18 лет, у мальчиков 13–18 лет. Подростки имеют ряд медико-биологических и социально-психологических особенностей. Функциональные морфологические изменения органов и систем, которые происходят в процессе полового созревания, влияют на защитные и адаптационные возможности организма. 
Для подросткового возраста характерна лабильность функций вегетативной нервной системы с преобладанием процессов возбуждения над торможением. В ранний пубертатный период хронические заболевания с иммунологическим и инфекционно-аллергическим генезом протекают с выраженной экссудативной воспалительной реакцией, характеризуются острым началом и выраженной симптоматикой. 
Во второй половине пубертатного периода воспалительные процессы часто имеют продуктивный характер и проявляются затяжным или латентным течением, тенденцией к рецидивам.[15]
В связи с физиологическими особенностями, связанными с гормональной перестройкой, и явлениями акселерации подростков рассматривают как "группу риска" в развитии туберкулеза. 

Бурные процессы физического, полового, психического развития, резкое ухудшение поведения в связи со стремлением выйти из-под опеки взрослых обусловливают повышенный риск развития туберкулёза и неблагоприятное его течение. Девочки, у которых гормональная перестройка происходит более бурно, болеют туберкулёзом в два раза чаще, чем мальчики, и тяжелее. Играет роль расширение сферы общения, увеличивающее опасность контакта с больными. Важным фактором риска являются вредные привычки: курение, употребление алкоголя и наркотиков. Имеют значение несерьёзное отношение к здоровью, раннее начало половой жизни, беременность, социальная дезадаптация. Эпидемиологическая обстановка по туберкулёзу среди подростков характеризуется высокой инфицированностью и заболеваемостью. 

1.3. Первые признаки

Первичный туберкулез у подростков представлен не только типичными клиническими формами (туберкулезом неустановленной локализации, туберкулезом внутригрудных лимфатических узлов, первичным туберкулезным комплексом), но и очаговым и инфильтративным туберкулезом легких, который связан с поражением внутригрудных лимфатических узлов и в действительности является его осложнением. У подростков лимфатические узлы корня легкого, пораженные специфическим воспалением, обычно не столь сильно гиперплазированы, как у детей, поэтому в большинстве случаев их обнаруживают лишь при проведении томографии. [2]
Первичный туберкулез у подростков часто осложняется туберкулезом бронха. Клинически это проявляется надсадным кашлем, рентгенологически - атипичной локализацией специфических изменений в легких или ателектазами. 

Довольно редко наблюдают хроническое течение первичного туберкулеза. Возможно вовлечение в процесс костей, суставов, новых групп лимфатических узлов (с тотальным или частичным казеозным некрозом). Как правило, эти процессы являются результатом недостаточной ранней диагностики первичной туберкулезной инфекции у детей старшего возраста или подростков. [19]
У подростков с первичными формами туберкулеза выражена чувствительность к туберкулину, возможно развитие параспецифических реакций (микрополиаденита, кератоконъюнктивита, узловатой эритемы).

В свою очередь, вторичный туберкулез является наиболее частой формой поражения легких. Он образуется по причине того, что в старых очагах, локализованных в легких и лимфоузлах, все еще сохраняется «дремлющая» инфекция. Вследствие благоприятных условий возбудители туберкулеза активируются, тем самым обусловливая обострение процесса. 

Вторичный туберкулез может развиться в любом возрасте, особенно если отсутствует своевременное лечение болезни. Зачастую формируются мелкие очаги, хотя в некоторых случаях фиксируется образование более крупных фокусов в виде воспалительного инфильтрата. Болезнь долгое время может протекать абсолютно бессимптомно, но чаще всего больной теряет аппетит, быстро худеет, у него наблюдается повышение температуры и кашель, «ночной пот» и повышенная утомляемость.[3,24]
 На начальной стадии заболевания кашель сухой, при этом микобактерии туберкулеза крайне редко выделяются вместе с мокротой. Далее периоды обострения сменяются фазами затихания процесса, для которого характерно заживление очагов в легких. Такое видимое улучшение продолжается несколько недель или месяцев, после чего фиксируется обострение: появляются слабость, одышка, значительно усиливается кашель, заметно увеличивается количество мокроты. Лишь эффективное длительное лечение могут в таких случаях предотвратить серьезные необратимые нарушения, происходящие в легких.

Особенности течения болезни у подростков выраженность экссудативного компонента специфического процесса, что проявляется в высокой частоте инфильтративного туберкулёза (как первичного, так и вторичного генеза) и экссудативного плеврита; наклонность к развитию массивного казеозного некроза в лимфоузлах (туморозные бронхоадениты) и лёгочной ткани (казеозная пневмония); 

Частые долевые и сегментарные бронхолёгочные поражения при туберкулёзе внутригрудных лимфоузлов; долевые и сегментарные бронхолёгочные поражения развиваются не в виде ателектаза, как у детей, а преимущественно в виде гиповентиляции с частым возникновением специфического процесса в зоне ателектаза; склонность к генерализации туберкулёза (частые внеторакальные поражения); 

Частое развитие деструкции в лёгочной ткани (50%) и бактериовыделение; частое поражение бронхов; относительно высокая сенсибилизация организма, даже при вторичном туберкулёзе (параспецифические реакции, гиперпробы); наклонность к прогрессированию; наклонность к хроническому течению вплоть до развития фиброзно-кавернозного туберкулёза (чаще вторичного, реже первичного генеза).[8]
Наиболее частые клинические формы течения болезни у подростков: инфильтративный туберкулёз, очаговый, экссудативный плеврит, туберкулёз внутригрудных лимфоузлов (преимущественно осложнённый).

1.4. Варианты клинических проявлений 
Преобладает малосимптомное и бессимптомное течение, даже при наличии относительно распространённого процесса в фазе распада. В то же время нередко наблюдаются выраженные клинические проявления, по типу так называемой «юношеской чахотки». 

Выраженная клиника проявляется в фебрильной или высокой температуре, ночном потоотделении, снижении массы тела, снижении аппетита, разбитости, головных болях, общей слабости, аменореи у девушек. Кашель при туберкулёзе у подростков наблюдается в 60–80%, сухой или с незначительным количеством мокроты. В редких случаях бывает кровохарканье. [9]
Распространённые процессы сопровождаются одышкой. Общее состояние чаще удовлетворительное, иногда тяжёлое. Можно определить периферический полиаденит. Данные перкуссии и аускультации чаще скудные, иногда (при распространённых процессах) – относительно выраженные.

Рентгенологически чаще всего выявляются инфильтраты, преимущественно облаковидные. Инфильтраты первичного генеза часто двухсторонние с увеличением внутригрудных лимфоузлов. В выявлении увеличенных лимфоузлов наиболее информативна компьютерная томограмма. Инфильтраты преимущественно сопровождаются полостями распада, очагами бронхогенного обсеменения, дорожкой к корню. 

При других формах туберкулёза наблюдается соответствующая рентгенкартина. При первичном процессе – нередко синдром ателектаза или гиповентиляции.
1.5.Факторы способствующие развитию 
Основными факторами являются плохие социально-бытовые условия, частое нахождение в душных, пыльных, непроветриваемых помещениях, постоянный контакт с больным человеком, переутомление, неполноценное питание, стресс, длительное курение, хронические заболевания: заболевания легких, сахарный диабет, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, алкоголизм, наркомания, различные состояния иммунодефицита, особенно ВИЧ и СПИД [23]
1.6. Методы диагностики
Лучевая диагностика во фтизиатрии имеет наиболее важное значение, так как патоморфологические изменения при туберкулезе легких хорошо отображаются еще и в связи с тем, что абсолютные диагностические критерии туберкулеза (обнаружение МБТ и гранулемы) не всегда удается получить с помощью других методов.
Вместе с тем, признавая современные достижения лучевой диагностики, необходимо подчеркнуть и следовать основному принципу: лучевая диагностика, являясь важнейшим направлением диагностики, остается только составной частью общеклинического обследования больного туберкулезом. При назначении лучевого обследования надо руководствоваться правилом «минимальный комплекс рентгенологических методик — максимум интересующей информации».

Для выявления туберкулеза легких среди населения первичным звеном здравоохранения, в общей (семейной) практике, применяется проверочная флюорография легких — крупнокадровая флюрограмма (ККФ).

Крупнокадровая флюорограмма является важнейшим видом лучевой диагностики не только у больных туберкулезом, но и в широкой пульмонологической практике. На ККФ (при размере кадра 70x70, 100 х 100, 110x110) наряду с изменением бронхолегочной системы, плевральных оболочек можно оценить состояние средостения, сердечно-сосудистой системы, малого круга кровообращения. К достоинствам данного метода относится возможность осмотреть большие группы людей в короткие сроки, экономичность. К недостаткам пленочной флюорографии относится необходимость использования пленки, ее проявка, хранение и сложность оценки данных с помощью увеличения на флюороскопе.[17]
В настоящее время началось внедрение цифровой флюорографии. Преимущества данного метода заключаются в большой оперативности в реальном масштабе времени, отсутствии пленки, возможности архивирования в компьютере и на лазерных дисках, выделения любых участков изображения в большом масштабе, оперативного вызова информации.

Лучевая диагностика туберкулеза легких во фтизиатрии подразделяется на два этапа: обязательный диагностический минимум и дополнительные методы исследования.

Обязательный диагностический минимум лучевой диагностики у фтизиатра включает обзорную рентгенограмму легких в прямой и боковой проекциях, линейную томограмму на оптимальном срезе.

Достоинствами рентгенографического исследования являются: доступность и достаточная информативность; объективность; возможность хранения информации длительное время; возможность контроля динамики процесса за время наблюдения за пациентом.

Боковая проекция позволяет оценить локализацию процесса, патологию корня, базальных отделов. Недостатком является суммация изображения в одной плоскости.[4,20]
Томографическое исследование позволяет расчленить суммарное изображение на составляющие его изображения отдельных слоев объекта, изучить структуру тени, определить глубину ее залегания. Для теней, характерных при поражении туберкулезом, глубина их залегания простирается от 3 до 9 см, т. е. в направлении спины больного.

К дополнительным методам лучевой диагностики во фтизиатрии относятся: компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная компьютерная томография (МРТ), рентгеноконтрастные исследования: бронхография, ангиопульмонография, плеврография, кавернография, фистулография, медиастинография, лимфография.[25,10]
Туберкулинодиагностика — это важнейший метод выявления туберкулеза у детей и подростков, изучения инфицированности микобактериями туберкулеза, а также реактивности инфицированных или вакцинированных людей, основанный на применении туберкулиновых проб.

Туберкулиновые пробы — это кожные пробы с туберкулином для выявления сенсибилизации организма к микобактериям туберкулеза. Наиболее известные пробы — это Пирке (накожная), Манту (внутрикожная), Коха (подкожная). Самая чувствительная — проба Коха. Для массовой диагностики применяется проба Манту с 2ТЕ. Они проявляются аллергическими реакциями замедленного типа, возникающими в результате взаимодействия туберкулина с антителами, фиксированными на лимфоцитах и мононуклеарах. В целях раннего выявления туберкулеза проба Манту с 2ТЕ детям и подросткам ставится ежегодно, начиная с 12-месячного возраста (в возрасте до года — по показаниям), независимо от предыдущего результата. При систематической постановке этой  пробы удается выявить переход ранее отрицательной реакции в положительную, нарастание чувствительности к туберкулину, развитие гиперергии.

Широкое применение получила кожная градуированная скарификационная проба Н. Н. Гринчара и Д. А. Карпиловского, представляющая модификацию пробы Пирке
1.7. Профилактика
Организация проведения профилактики туберкулеза является одним из основных разделов противотуберкулезной работы.

Одной из центральных задач медицинского работника является проведение в жизнь системы мероприятий, направленных на предупреждение заражения туберкулезом здоровых людей, на борьбу с туберкулезом, как инфекционным заболеванием. Научной основой профилактики заражения туберкулезной инфекции является учение о противотуберкулезном иммунитете, т.е. о самом заболевании и его предупреждение.

В своей деятельности медицинский работник исходит из того, что основным источником заражения туберкулезом являются выделения больного, главным образом, мокрота при кашле.

К числу основных задач профилактики туберкулеза относится стремление по возможности ограничить и сделать безопасным контакт больных туберкулезом, способных к заражению окружающий (в особенности бацилловыбелителей) со здоровым населением.[6]
В настоящее время выделяют следующие виды профилактики:

1.Социальная профилактика - совокупность улучшения состояния здоровья населения: трудовое законодательство, охрана материнства и детства, жилищное строительство и благоустройство населенных мест, улучшение материальных условий жизни, повышение общей культуры и внедрение санитарных знаний, широкое развитие физической культуры и спорта.

2 Специфическая профилактика - уход в диспансере за больным и его обучение, работа с группами наблюдения в диспансере, группами риска.
Среди контингентов детей и подростков до достижения 18-летнего возраста, состоящих на учете у фтизиатра-педиатра в детском отделении противотуберкулезного диспансера, выделяют семь групп.

0. (нулевая) группа — диагностическая. В нее включают детей и подростков, у которых нужно установить характер туберкулиновой чувствительности Длительность наблюдения в этой группе — до 3 месяцев. При установлении заболевания туберкулезом их переводят в соответствующую группу диспансерного учета.[22,5]
I. группа — больные активным туберкулезом органов дыхания
I A подгруппа — больные с распространенным и осложненным туберкулезом
I Б подгруппа — больные с малыми и неосложненными формами туберкулеза
II группа — больные активным туберкулезом любой локализации с хроническим течением, нуждающиеся в продолжении лечения. Наблюдение 24 мес. и более
III группа — дети и подростки с риском рецидива туберкулеза любой локализации
III А подгруппа — с впервые выявленными остаточными посттуберкулезными изменениями. Наблюдение не более 12 месяцев
III Б подгруппа — лица, переведенные из I, II, а также III А подгруппы. Наблюдение не более 24 месяцев
IV
группа — здоровые дети и подростки, проживающие в условиях контакта с больными туберкулезом. В этой группе выделяют следующие подгруппы
IV A подгруппа — здоровые дети и подростки, состоящие в семейных, родственных и квартирных контактах с бактериовыделителями, а также с бактериовыделителями, выявленными в детских и подростковых учреждениях. Дети и подростки, проживающие на территории туберкулезных учреждений
IV B подгруппа — дети и подростки, состоящие в контакте с больными активным туберкулезом без бактериовыделения. Дети из семей животноводов, работающих на неблагополучных по туберкулезу фермах, а также из семей, имеющих больных туберкулезом сельскохозяйственных животных
V
группа — дети и подростки с осложнениями после противотуберкулезных прививок
V A — больные с генерализованными распространенными поражениями
V Б — больные с локальными, ограниченными поражениями
V B — лица с неактивными локальными осложнениями, как впервые выявленные, так и переведенные из VA и VB групп
VI. группа — лица с повышенным риском заболевания локальным туберкулезом
VI A подгруппа — дети любого возраста и подростки в раннем периоде первичной туберкулезной инфекции (вираж пробы)
VI Б подгруппа — все инфицированные с гиперергической реакцией на туберкулин
VI B подгруппа — дети и подростки с усиливающейся туберкулиновой чувствительностью[7,18,12]
3. Санитарная профилактика, включающая вакцинацию и ревакцинацию, химиопрофилактику туберкулеза.
Для вакцинации и ревакцинации применяется внутрикожный метод введения вакцины. Все новорожденные здоровые дети подвергаются вакцинации БЦЖ на 4-7 день жизни. Прививка производится в родильном доме, где врач, под наблюдением которого находится новорожденный, назначает вакцинацию с учетом противопоказаний к ней. [11]
Химиопрофилактика туберкулеза проводится с целью профилактики этого заболевания у практически здоровых людей. Химиопрофилактика применяется по определенным строго ограниченным показаниям. Нет основания рассматривать первичную химиопрофилактику как широкое мероприятие по предупреждению инфицированности. Только вакцинация БЦЖ является надежным методом профилактики туберкулеза у неинфицированных. Назначение химиопрофилактики неифицированному допустимо на ограниченный срок, если проведение вакцинации почему-либо невозможно или при наличии большого риска заражения.

Существенными условиями достижения эффективности химиопрофилактики являются правильный и обоснованный отбор соответствующего контингента и сестра должна проводить тщательный контроль, за ежедневным приемом препаратов в течение всего курса химиопрофилактики.

Новое в лечении и химиопрофилактике. По данным ВОЗ на завершающих этапах клинической разработки находится 10 новых или перепрофилированных препаратов против ТБ. В конце 2012 г. Бедаквилин стал первым новым препаратом против ТБ, который был утвержден за последние 40 лет.[1,12]
Идет процесс подготовки 10 вакцин для профилактики ТБ и двух иммунотерапевтических вакцин.
Таким образом, проведенный анализ показывает, что проблема заболеваемости туберкулезом подростков, на сегодняшний день стоит остро.
Выводы:

1. Работа по выявлению туберкулеза у подростков должна быть организована по следующим направлениям:
· массовая ежегодная туберкулинодиагностика
· массовая флюорография
· обследование при обращении за медицинской помощью
По результатам пробы Манту необходимо выделять следующие группы для направления к фтизиатру:
· впервые положительная проба (инфильтрат 5 мм и более) через два—три года после ревакцинации БЦЖ;

· гиперергические пробы (инфильтрат диаметром 17 мм и более или меньше, но с везикуло-некротической реакцией);

•
нарастание пробы в динамике на 6 мм и более.

Кроме этого на обследование к фтизиатру направлять:
а)
туберкулиноположительных подростков, состоящих на учете с хронической патологией независимо от характера пробы (если они не вошли в группы 1 — 3) 1 раз в три года;
б)
лиц с длительными отводами от прививок в целях дифференцированного подхода к обследованию на туберкулез (ежегодно);
в)
туберкулиноположительных учащихся, прибывших из других регионов (при оформлении прописки);
г)
туберкулиноположительных подростков при поступлении в учебные заведения по декретированным профессиям (кулинарные, педагогические, медицинские).
2. Массовая флюорография должна быть организована по месту учебы или работы подростков, а для работающих на мелких предприятиях и неорганизованных — в поликлиниках или противотуберкулезных диспансерах.
Контроль полноты охвата флюорографическими обследованиями должен быть организован средним медицинским персоналом учебных заведений (школ, ПТУ, техникумов). Все подростки, не прошедшие флюорографию в период массовой компании, должны быть обследованы в индивидуальном порядке по направлению учебного заведения по месту жительства или учебы. Во флюорокабинетах должна быть сформирована отдельная картотека на подростков.

3. Дообследование подростков, отобранных по результатам туберкулинодиагностики и флюорографии, у фтизиатра должно проходить в течение трех дней с момента направления в диспансер. Если в течение этого времени подросток не явился на обследование, необходимо активное его привлечение, вплоть до отстранения от занятий. Обследование считается законченным после представления заключения от фтизиатра по месту учебы.
Контроль полноты дообследования подростков должен контролироваться совместно медицинским персоналом учебных заведений и фтизиопедиатром данного района обслуживания.
4. Обследование на туберкулез при обращении к врачу должны проходить:
1)  подростки — учащиеся средних профессиональных учебных заведений, а также неорганизованные и работающие подростки, не проходившие флюорографическое обследование в текущем году;
2)  длительно и часто болеющие подростки должны быть обследованы рентгенологически в период обострения заболевания вне зависимости от сроков предшествующего флюорографического обследования.
При обращении подростков с симптомами заболевания, подозрительными на туберкулез (больные с легочными заболеваниями затяжного течения — более 14 дней, больные экссудативным плевритом, подострыми и хроническими лимфаденитами, узловой эритемой, хроническими заболеваниями глаз, мочевыводящих путей и т.д.), необходимо:
1. собрать анамнез с акцентом на возможность контакта с больным туберкулезом
2. оценить результаты предшествующих туберкулиновых проб, флюорорентгенологических обследований
3. направить на консультацию к фтизиатру
Необходимо обследовать на туберкулез подростков перед назначением физиотерапевтического лечения, а также кортикостероидной терапии. [14,16]
2. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ПОДРОСТКОВ
2.1. Цель, гипотеза и задачи исследования
Цель дипломной работы - поиск эффективных путей снижения заболеваемости туберкулезом подростков в Кабанском районе
Была выдвинута следующая гипотеза: заболеваемость туберкулезом подростков снизится, если будет организована качественная профилактическая работа с целью повышения информированности населения. В соответствии с данной гипотезой сформированы задачи исследования:

1. Провести анализ заболеваемости туберкулезом в мире и Российской Федерации

2. Изучить распространенность туберкулеза среди подростков в РФ и Республике Бурятия

3. Изучить уровень и структуру заболеваемости туберкулезом подростков Кабанского района
4. Проанализировать уровень знаний подростков о туберкулезе
5. Разработать рекомендации, беседы, слайдовые презентации, буклеты по  туберкулезу.
6. Провести профилактическую работу 

7. Проанализировать результаты профилактической работы
2.2. Методика исследования
В дипломной работе были использованы статистический и социологический методы. В исследовании принимали участие студенты Политехнического техникума 93 человек и студенты Байкальского базового медицинского колледжа в количестве 49 человек.
2.3. Результаты статистического исследования
В настоящем исследовании изучены уровень и структура заболеваемости туберкулезом в мире, РФ, РБ и по Кабанскому району.
2.3.1. Анализ заболеваемости туберкулезом в мире

По данным исследования заметно, что самый высокий показатель заболеваемости в Африке. В Америке ситуация по туберкулезу держится на самом низком уровне в сравнении с другими странами (Табл.1).
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Рис.1. Анализ мировой заболеваемости туберкулезом за 2013 год
По заболеваемости туберкулезом  в 2013 году РФ следует за странами Африки и Азии, уровень заболеваемости значительно выше, чем в Европе.
2.3.2. Анализ заболеваемости туберкулезом в РФ

Анализ рейтинга заболеваемости показывает 22 страны с высоким бременем по туберкулезу. По мировой статистике Россия находится в числе этих стран на 13 месте. 
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Рис. 2. Анализ рейтинга распространенности туберкулеза
2.3.3. Анализ заболеваемости туберкулезом подростков РФ 

Заболеваемость подростков туберкулезом в России находится на стабильном уровне. Исследование показало, что наблюдается плавное уменьшение заболеваемости к 2011, после небольшого подъема в 2012 году, снова снижается до 31,6 к 2013 году. (Табл.2).
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Рис. 3 Анализ заболеваемости туберкулезом подростков РФ
2.3.4. Анализ заболеваемости туберкулезом подростков РБ 

Анализируя динамику заболеваемости туберкулезом подростков РБ за исследуемый период заметна стабилизация показателей с небольшим увеличением в 2013 году (Таб.3). [image: image4.png]OVHamuKa 3abonesaemoctn Tb
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Рис. 4 Анализ заболеваемости туберкулезом подростков РБ
Заметен рост заболеваемости девушек. (Табл.4)
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Рис. 5 Анализ полового состава подростков РБ
Инфицированность подростков РБ за период исследования волнообразно изменяется от 59,5 в начале исследования до 53,4 к 2013 г..

(Табл.5)
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Рис. 6 Анализ инфицированности подростков РБ в динамике

2.3.5. Анализ заболеваемости туберкулезом подростков Кабанского района 

За период исследования в Кабанском районе заболело 6 подростков. В 2009 году два человека, из них один юноша и одна девушка, в 2010 и 2012 году аналогично по два случая. В 2011 году заболеваний туберкулезом среди подростков не регистрировано. (Табл.6)
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Рис. 7 Сравнительный анализ заболеваемости туберкулезом подростков
В Республике Бурятия за исследуемый период заболеваемость туберкулезом подростков превышала показатель по РФ почти в 2 раза, в Кабанском районе в 2012 году заболеваемость составила 107,4. в 2013 году заболеваний среди подростков нет
Уровень заболеваемости в 2012 году был в три раза выше показателя РБ и в пять раз выше показателя по РФ. Болезненность составила 56,9 на 100 тыс. населения. (Табл.7)
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Рис. 8 Эпидемические показатели по туберкулезу подростков Кабанского района
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Рис. 9 Инфицированность МБТ по Кабанскому району
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Рис. 10 Риск инфицированности МБТ по Кабанскому району
При анализе структуры заболеваемости подростков туберкулезом по нозологии заметно, что половина случаев приходится на инфильтративный туберкулез легких, второе место (33%) занимает диссеминированный туберкулез и 17% очаговый туберкулез. (Табл. 8)
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Рис. 11 Анализ структуры заболеваемости туберкулезом подростков Кабанского района
Мальчики среди подростков болееют на 65% чаще чем девочки(Табл.9)
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Рис. 12 Анализ половой структуры заболеваемости туберкулезом подростков Кабанского района
Бактериовыделителей среди заболевших туберкулезом подростков 33%(Табл.10)
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Рис. 13 Анализ заболеваемости туберкулезом с БК (+) среди подростков Кабанского района
2.4. Результаты социологического исследования
Для решения поставленных задач проведено анкетирование 142 студентов в возрасте от 15 до 18 лет с целью выяснения уровня информированности подростков о туберкулезе (Приложение 1).
Полученные данные были подвергнуты математической обработке.
Первое анкетирование
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Обе группы показывают довольно высокие результаты знания о заболевании туберкулез. В ПТ только 4% не слышали о ТБ, а в ББМК всего 2%.
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В ПТ 50 % студентов считают, что ТБ вызывает палочка Коха, а в колледже таких 72%, но так же есть студенты ответившие, что вирус может вызывать туберкулез. А 5 % в обеих группах указали инфузорию туфельку.
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65% в ПТ и 46% в ББМК ответили, что возбудитель передается от человека к человеку. Самый маленький процент тех кто считает, что туберкулез может передаваться от животного к человеку
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Большинство Студентов ПТ ответили, что начальным симптомом туберкулеза является кашель с примесью крови в мокроте, так же считают 26% студентов ББМК
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Меньше половины студентов ПТ ответили, что привиты и чуть больше половины ответили так же в ББМК. Процент тех кто не знает высокий в обеих группах и достигает 43-45%
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Считающих нужным проходить обследование в ПТ 89%, а в ББМК 96%, но так же есть небольшой процент , тех кто не считает обязательным проходить обследование
[image: image26.png]Kax vacto Hy:XHO

JeaTh

darooporpadmo?
6%_8% mA
11¢ .
=B

75.
o, WL




[image: image27.png]Kax vacto Hy:XHO
JeJaTh

darooporpadmio?

6% 0% 0% mA

L B5)
uB
m[

94
%





Среди студентов ПТ ФЛГ 1 раз в год будут проходить 75%,а среди студентов ББМК таких 94%
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Среди обеих групп большинство отказавшись от вредных привычек считают, что уберегут себя от заражения .
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Рис. 14 Анализ информированности подростков Кабанского района о туберкулезе
Вывод:

При анализе результатов социологического исследования выяснилось, что уровень знаний о туберкулезе студентов первого курса ББМК ниже, чем студентов первого курса ПТ, однако общий уровень знаний студентов неплохой, однако недостаточный для того чтоб уберечь себя от ТБ.


После проведения анализа информированности студентов – подростков, были составлены буклеты и слайдовая презентация, на основе которых была проведена профилактическая работа. После чего проведено повторное анкетирование с целью исследования эффективности данных методов профилактики туберкулеза. 
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Только 1% студентов ПТ не знает о заболевании туберкулез
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После проведенных профилактических мероприятий почти все запомнили, что ТБ вызывает палочка Коха
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Больше половины студентов ПТ считают, что возбудитель попадает в организм от человека к человеку, среди студентов ББМК считающих так же 44%.Меньше всего шансов возбудителю попасть в организм, по мнению студентов обеих групп, при переливании крови
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21% студентов ПТ считают что первыми симптомами ТБ является кашель более 2х недель, меньше всего человек обозначили начальным симптомом потливость в ночное время
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100% студентов ББМК привиты, а в ПТ 22% не знают о том привиты ли они.
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После проведенной профилактической работы в обеих группах 100% считают что обследование на ТБ обязательно.
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100% студентов ББМК уверенны что ФЛГ нужно делать 1 раз в год, но 12% ПТ думают, что ФЛГ проходят 2 раза в год
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По 25% студентов ПТ уберегут себя от ТБ если откажутся от покупки пищи на стихийных рынках и вредных привычек, а 36% студентов ББМК чтоб уберечь себя от ТБ будут регулярно проходить ФЛГ
Вывод по результатам повторного социологического исследования:

После проведения профилактических мероприятий знания студентов улучшились на 64%. Это дает нам основание предполагать, что профилактическая работа дает хороший результат. Данный метод профилактики эффективен, что подтверждает нашу гипотезу.
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Рис. 15 Анализ информированности подростков Кабанского района о туберкулезе после проведения профилактической работы
3. ПРЕДЛОЖЕНИЯ

В последние годы во всем мире наблюдается рост заболеваемости туберкулезом; не являются исключением и экономически развитые страны. 

В России патология сопровождается повышенной смертностью, увеличением числа остро прогрессирующих форм, принимающих черты доантибактериального туберкулеза. Возникают формы туберкулеза, устойчивые к лекарствам. Выявляется больше половины больных с бактериовыделением и фазой распада. Отмечаются несвоевременно выявленные случаи заболевания туберкулезом.

В настоящее время актуальными задачами фтизиатрии считаются мероприятия по профилактике и снижению заболеваемости туберкулезом, своевременному выявлению патологии и эффективному лечению больных туберкулезом.

В связи с ростом заболеваемости туберкулезом каждый медицинский работник должен быть знаком с диагностикой и основными подходами в лечении этого заболевания. Многие думают, что туберкулез — это дело фтизиатров, но большинство больных туберкулезом в первую очередь обращаются в первичное звено здравоохранения, а не в противотуберкулезные диспансеры. 

Выявление, а также профилактика туберкулеза осуществляются в первичном звене здравоохранения, поэтому именно в первичном звене здравоохранения должны заподозрить или диагностировать заболевание и направить пациента к специалисту.

1.
Выявление больных туберкулезом должно быть своевременным. Выявление больных с запущенным туберкулезным процессом дает большие трудности в лечении, представляет высокую эпидемическую опасность для окружающего населения, особенно при обильном выделении микобактерий туберкулеза.

2.
Основным методом раннего выявления туберкулеза у детей в возрасте до 14 лет являются ежегодные массовые профилактические осмотры с проведением туберкулинодиагностики.

В детском возрасте можно говорить о действительно раннем выявлении туберкулеза — это выявление туберкулеза с неясной локализацией. К ним относятся вираж туберкулиновой пробы, туберкулезная интоксикация.

Выявление больных неосложненными формами первичного туберкулеза (бронхоаденит, первичный туберкулезный комплекс), а также больных ограниченными формами вторичного туберкулеза без деструкции следует оценивать как своевременное. 

Все другие формы, впервые диагностированные у детей, считаются несвоевременно выявленными.

По результатам пробы Манту выделяют следующие группы для направления к фтизиатру:

•
впервые положительная проба (инфильтрат 5 мм и более) через два—три года после ревакцинации БЦЖ;

•
гиперергические пробы (инфильтрат диаметром 17 мм и более или меньше, но с везикуло-некротической реакцией);

•
нарастание пробы в динамике на 6 мм и более.

Кроме этого обследованию у фтизиатра подлежат:

а)
туберкулиноположительные подростки, состоящие на учете с хронической патологией независимо от характера пробы 1 раз в три года;

б)
лица с длительными отводами от прививок в целях дифференцированного подхода к обследованию на туберкулез (ежегодно);

в)
туберкулиноположительные учащиеся, прибывшие из других регионов (при оформлении прописки);

г)
туберкулиноположительные подростки при поступлении в учебные заведения по декретированным профессиям (кулинарные, педагогические, медицинские).

3. Дифференцированные флюорографические осмотры: формирование списков (картотеки) лиц, подлежащих обследованию выездной бригады; направление на дообследование рентгенположительных лиц.

Дети в возрасте старше 14 лет кроме туберкулинодиагностики проходят флюорографическое обследование.

При плохой эпидемиологической обстановке флюорографическое обследование детей рекомендуется проводить начиная с 7-летнего возраста.

Массовая флюорография организуется по месту учебы или работы подростков, а для работающих на мелких предприятиях и неорганизованных — в поликлиниках или противотуберкулезных диспансерах.

4. Контроль полноты охвата флюорографическими обследованиями осуществляется средним медицинским персоналом учебных заведений (школ, ПТУ, техникумов), который перед началом компании готовит списки подлежащих обследованию в трех экземплярах (один остается в учебном заведении, два передаются во флюорографический кабинет, один из которых возвращается в учебное заведение с результатами обследования). 

5. Все подростки, не прошедшие флюорографию в период массовой компании, должны быть обследованы в индивидуальном порядке по направлению учебного заведения по месту жительства или учебы. Во флюорокабинетах должна быть сформирована отдельная картотека на подростков.

Флюорографическим обследованиям подлежат:

1) подростки — учащиеся школ в 14-летнем и 17—18-летнем возрасте;

2)
подростки — учащиеся средних профессиональных учебных заведений и работающие подростки с 15 до 18 лет ежегодно, далее по схеме обследования взрослого населения (1 раз в два года);

3)
подростки, прибывшие на учебу в средние профессиональные учебные заведения из других регионов России и стран СНГ, при поступлении, если не представлена флюорография или прошло более 6 мес. после предшествующего обследования.

6.
Контроль полноты дообследования подростков осуществляется совместно медицинским персоналом учебных заведений и фтизиопедиатром данного района обслуживания. Дообследование подростков, отобранных по результатам туберкулинодиагностики и флюорографии, у фтизиатра должно проходить в течение трех дней с момента направления в диспансер. Если в течение этого времени подросток не явился на обследование, необходимо активное его привлечение, вплоть до отстранения от занятий. Обследование считается законченным после представления заключения от фтизиатра по месту учебы.

7.
Метод бактериологического выявления туберкулеза используют при обследовании всех членов семьи, длительно кашляющих и выделяющих мокроту. Необходимо в целях выявления туберкулеза направить мокроту или промывные воды бронхов (берутся в поликлинике) на микобактерии методом микроскопии, можно и посевом (направляются в противотуберкулезный диспансер). 

1.
Микобактерии нужно искать в м о ч е методом микроскопии посева 3-кратно (посев направлять в противотуберкулезный диспансер) при обнаружении у пациентов в анализе мочи повышенного количества белка, лейкоцитов, эритроцитов на протяжении длительного времени, особенно у лиц с остаточными посттуберкулезными изменениями (при заболевании почек тоже); 

2.
в менструальной крови при нарушении цикла и другой симптоматике, подозрительной на половой туберкулез; 

3.
в гное при длительном гноетечении различного генеза; 

4.
в кале при туберкулезе кишечника; 

5.
в спинномозговой жидкости при туберкулезном менингите.

Широкое использование бактериологических исследований в общем комплексе организационных мероприятий позволяет дополнительно выявить от 10 до 20 % больных туберкулезом.

8.
В настоящее время можно рекомендовать использование Иммуноферментного анализа (ИФА), забор материала осуществляется методом сухой капли, материал доставляется в иммунодиагностическую или клиническую лабораторию ЦРБ

9. Необходимо организовать обследование на туберкулез всех вновь прибывших на участок (беженцев, переселенцев, мигрантов, лиц БОМЖ и др.).

10. В первичном звене здравоохранения большое внимание необходимо уделять работе с группами риска, проводить клинический скрининг: повторные обходы с опросом населения по выявлению клинических признаков легочного и внелегочного туберкулеза. Составлять списки лиц, подозреваемых на туберкулез, и направлять их на обследование.

Появление клинических признаков заболевания, подозрительных на туберкулез, в период виража туберкулиновой реакции или в момент нарастания туберкулиновой чувствительности в большинстве случаев свидетельствует о заражении и заболевании туберкулезом, особенно при выявлении контакта с больными туберкулезом.

11. При подозрении на инфицирование ребенок (подросток) должен быть обследован в диспансере, а при необходимости — и в условиях стационара. По результатам обследования ставят диагноз: поствакцинальная аллергия, первичное инфицирование «вираж», заболевание туберкулезом.

В дальнейшем детей и подростков наблюдают педиатры общей лечебной сети, а при необходимости ставят на учет в детском отделении противотуберкулезного диспансера, где им проводят весь комплекс оздоровительных мероприятий и химиопрофилактику и лечение.

12. Также необходимо выделять группы риска по туберкулезу. 

1.
длительно и часто болеющие респираторными заболеваниями; 

2.
больные сахарным диабетом; 

3.
длительно получающие гормоны, иммунодепрессанты; 

4.
при наличии симптомов, схожих с туберкулезом; 

5.
с субфебрилитетом; 

6.
с длительными интоксикациями; 

7.
параспецифическими реакциями (эритемные пятна на голенях, кератоконъюнктивиты, фликтена, двухстороннее симметричное увеличение периферических лимфатических узлов 5 — 6 групп); 

8.
коклюшеподобным, битональным кашлем; 

9.
отставанием в развитии 

10.
при выявлении контакта с больным активной формой туберкулеза

13. В направлении к фтизиатру надо обязательно указать жалобы ребенка, данные объективного осмотра, сведения о контакте, о вакцинации, динамику туберкулиновых проб по годам, условия жизни ребенка, наличие хронических заболеваний, аллергии, результаты предшествующей терапии, результаты общих анализов крови и мочи. Результаты туберкулиновых реакций регистрируются у детей и подростков в специальных учетных формах.

14. При обращении подростков обращать внимание на наличие симптомов заболевания, подозрительных на туберкулез (больные с легочными заболеваниями затяжного течения — более 14 дней, больные экссудативным плевритом, подострыми и хроническими лимфаденитами, узловой эритемой, хроническими заболеваниями глаз, мочевыводящих путей и т.д.).

Необходимо обследовать на туберкулез подростков перед назначением физиотерапевтического лечения, а также кортикостероидной терапии. В случае длительного применения последней назначается изониазид из расчета 10 мг/кг массы тела, но не менее чем трехмесячным курсом, и 4 раза в год проводится туберкулиновая проба.

15. Обследование на туберкулез при обращении к врачу должны проходить:

1)
подростки — учащиеся средних профессиональных учебных заведений, а также неорганизованные и работающие подростки, не проходившие флюорографическое обследование в текущем году;

2)
длительно и часто болеющие подростки должны быть обследованы рентгенологически в период обострения заболевания вне зависимости от сроков предшествующего флюорографического обследования.

16.
Необходимо контролировать ревакцинацию детей, подростков в декретированные сроки и контролировать xимиопрофилактику, назначенную фтизиатром.

17.
Организовать общественный актив по контролю за наблюдением и лечением больных

18.
Активировать работу в очагах туберкулезной инфекции — 

1.
контроль изоляции больного и детей из очага инфекции. 

2.
обучение контактирующих правилам общения с больным дома, на производстве; 

3.
выдача дезинфекционных средств, 

4.
обучение и контроль за их применением; 

5.
организация обследования контактирующих и проведение им специфической химиопрофилактики 

6.
работа с обязательными контингентами — организация обследования под контролем эпидемиолога.

19.
Регулярно проводить дни борьбы с туберкулезом, лекции, беседы с населением, распространять печатную продукцию (буклеты о туберкулезе) и санитарные листки.

20.
В очаге туберкулеза необходимо обеспечить

1.
 изоляцию больного; 

2.
проведение заключительной дезинфекции и в последующем регулярное выполнение текущих дезинфекционных и санитарно-гигиенических мероприятий; 

3.
учет и обследование всех лиц, контактирующих с больными (семейные, квартирные, производственные, бытовые, транспортные, случайные контакты и т.д.); 

4.
диспансерное наблюдение за семейными, квартирными и производственными контактами, 

5.
проведение профилактических (прививок, химиопрофилактики по показаниям) и оздоровительных (направление в санатории и оздоровительные учреждения, в первую очередь, детей) мероприятий; 

6.
проведение в очаге мероприятий по социальной профилактике (трудоустройство и социальная реабилитация больного, улучшение жилищных условий и т.д.).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настоящее исследование подтвердило, что туберкулез одно из самых опасных инфекционных заболеваний человека. Подростковый возраст рассматривают как "группу риска" в развитии туберкулеза. Имеет значение несерьёзное отношение к здоровью. 
Наиболее частые клинические формы течения болезни у подростков: инфильтративный туберкулёз, очаговый, экссудативный плеврит, туберкулёз внутригрудных лимфоузлов (преимущественно осложнённый).

Преобладает малосимптомное и бессимптомное течение, даже при наличии относительно распространённого процесса в фазе распада.
Основными факторами риска развития являются плохие социально-бытовые условия, частое нахождение в душных, пыльных, непроветриваемых помещениях, постоянный контакт с больным человеком, переутомление, неполноценное питание, стресс, длительное курение, хронические заболевания: заболевания легких, сахарный диабет, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, алкоголизм, наркомания, различные состояния иммунодефицита, особенно ВИЧ и СПИД

При изучении проблемы заболеваемости туберкулезом выявлено, что на сегодняшний день 22 страны мира имеют 80% случаев заболеваемости туберкулезом. По РФ наблюдается снижение заболеваемости подростков до 31,6 по РБ до 26,6 по Кабанскому району за 2012 год 107,4 за 2013 год случаев заболеваемости нет. 
Среди болеющих туберкулезом подростков юноши болеют в 2 раза чаще, бактериовыделение не зависит от пола, нозологические формы туберкулеза – инфильтративный 50%, диссеминированный 30% и очаговый 20%.

Исследование доказало эффективность проведения тренингов по заболеванию. В начале исследования процент информированности подростков был достаточно высок, среди студентов ПТ низкие показатели у 24% респондентов, среди студентов ББМК 32%. Встречались неверные ответы по начальным симптомам заболевания, методам диагностики и профилактике, после проведения профилактической работы процент информированности населения о туберкулезе повысился. Среди студентов ПТ осталось 14% низко информированных (89), среди студентов медколледжа 16% (56). Знания были усвоены на 64%. Из 318 неверных ответов в начале исследования, после проведенных профилактических работ (беседы, буклеты, тренинги) осталось только 145 неверных ответов.

Цель исследования была достигнута. 

По результатам исследования обработано 284 анкеты, данные переданы во фтизиослужбу, изготовлена слайдовая презентация, два буклета по общим сведениям о туберкулезе и по профилактике. Проведены обучающие беседы и тренинги с подростками Кабанского района и работниками МАОУ «Селенгинская гимназия», ОПС Селенгинск, Кабанской СОШ, ИП Фортуна.
Результаты проведенного исследования могут быть использованы для санитарного просвещения населения и переподготовки медицинского персонала среднего звена.

В ходе проведения исследования за активное участие в проведении профилактических мероприятий с населением получено благодарственное письмо от Филиала ГБУЗ РКПД им. Г.Д.Дугаровой «Селенгинский противотуберкулезный диспансер». 
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Приложение1
Уважаемые дамы и господа,

Медицинский колледж проводит изучение влияния профилактических мероприятий на распространенность туберкулеза

Ваше мнение очень важно для нас.

Укажите ваш пол           М                  Ж

Укажите ваш возраст_______________

3)Знаете ли вы что такое туберкулез?  

а) да

б) нет

4)Какой микроорганизм вызывает туберкулез?

а) инфузория туфелька 

б) вирус 

в) палочка Коха 

г) не знаю 

5)Как Вы думаете, как возбудитель попадает в организм человека? 

а) при переливании крови

б) от животного к человеку 

в) от человека к человеку

г) от матери к ребенку (внутриутробно) 

6)Какими, по Вашему мнению, могут быть начальные симптомы туберкулеза? 
а) слабость, повышенная утомляемость

б) потливость (чаще ночью)

в) температура более семи дней

г) кашель более двух недель

д) потеря веса

е) кашель с примесью крови в мокроте

9)Как часто надо делать флюорографию? 

а)1 раз в год

б)2 раза в год

в)1раз в 2 года

г) только если заболел 

10)Как можно уберечь себя от заражения туберкулезом? 

а) как можно чаще проветривать помещение 

б) регулярно проходить флюорографическое обследование 

в) не покупать мясо, молоко на стихийных рынках  

г) не допускать захламления и скопления пыли 

д) всегда мыть руки перед едой 

е) отказаться от вредных привычек, которые снижают сопротивляемость организма 

Если у Вас возникло свое мнение по определенным вопросам, какие-то пожелания или предложения. Вы можете написать их ниже:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Спасибо! Благодарим за участие в опросе!
Приложение 2
Таблица 1 Заболеваемость туберкулезом в мире на 100 тыс. чел. за 5 лет

	
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Европа
	18
	14
	13
	13
	15

	Африка
	960
	971
	981
	993
	960

	Америка
	5
	4
	4
	4
	17

	Индия
	196
	190
	185
	181
	75

	Китай
	83
	80
	78
	75
	48

	РФ
	120
	113
	106
	94
	33


Таблица 2 Заболеваемость туберкулезом подростков с 2009-2013

	года
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Заболеваемость на 100 тыс. нас.
	1854-

39,7
	1661-

36,7
	1383-

31,5
	1385-

32,9
	1296-

31,6


Таблица 3 Эпидемические показатели по туберкулезу у подростков Кабанского района за 2009-2013г

	Показатель
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Заболеваемость на 100 тыс. нас.
	2-96,5
	2-97,0
	-
	2-107,4
	-

	Болезненность на 100 тыс. нас. 
	2-96,5
	-
	-
	2-107,4
	1-56,9


Таблица 4 Заболеваемость туберкулезом детей и подростков

	
	2011
	2012
	2013

	РФ
	35,1
	8,8
	43,8

	РБ
	22
	33,5
	26,5

	Кабанский район
	0
	16,4
	0


Таблица 5 Инфицированность подростков с 2009 – 2013г.г.

	Года
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Инфицированность на 100 тыс. нас.
	59,5
	66,7
	67,2
	62,9
	53,4


Таблица 6  Нозологические формы туберкулеза

	
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Диссеминированный
	1
	
	
	1
	

	Инфильтративный
	1
	1
	
	1
	

	Очаговый
	
	1
	
	
	


Таблица7 Половой состав заболевших ТБ
	
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мальчики
	мальчик
	мальчик
	
	мальчик
	

	Девочки
	девочка
	мальчик
	
	девочка
	


Таблица8 Бактериовыделения
	
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	ВК “+”
	1
	
	
	1
	

	ВК “-”
	1
	2
	
	1
	


PAGE  
51

