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РАЗДЕЛ I
ПРЕДМЕТ ГИГИЕНЫ
И ЭКОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА
История возникновения и развития гигиены
Гигиена как наука оформилась более 150 лет назад, когда немецкий ученый М. Петтенкофер обосновал коли​чественные методы определения внешних факторов, кото​рые повседневно оказывают на человека определенное вли​яние — физиологическое или патологическое.
Внешняя среда представлена тремя блоками факторов: природные эссенциальные — под их влиянием формирова​лась жизнь на земле, в том числе человека: атмосферный воздух, вода, почва, продукты питания растительного и животного происхождения, солнечная радиация, зеленые насаждения, микробы и вирусы, естественный радиоак​тивный фон, к нему у человечества выработались меха​низмы адаптации; социальные — труд, быт, информация, образ жизни - сформировали социальные нормативы жиз​ни, нравственный устои; антропогенные — химические ве​щества, физические факторы (в т.ч. радиационные в ре​зультате антропогенной деятельности человека), биологи​ческие агенты (патогенные микробы, вирусы, яйца глис​тов) — следствие научной и промышленной активности человечества, к которым у него нет механизмов адапта​ции - обладающие специфическим и, чаще, неспецифи​ческим эффектом действия.

Гигиена - наука, изучающая влияние разнообразных факторов окружающей среды и производственной деятель​ности на здоровье человека, его работоспособность, про​должительность жизни и разрабатывающая практические мероприятия, направленные на оздоровление условий жизни и труда человека.

Термин «гигиена» происходит от древнегреческого сло​ва «hygienos», что означает «целебный, приносящий здоровье». Связан с именем мифической богини здоровья — Гигиеи — дочери бога медицины Асклепия, которая изоб​ражалась в виде красивой девушки, державшей в руках чашу, наполненную водой и обвитую змеей.
Термин «санитария» является производным от латин​ского слова «sanitas» ~ «здоровье» — является обозначе​нием практической реализации гигиенических законов и мероприятий в жизни. Гигиена — наука о здоровых кол​лективах людей, вырабатывающих нормативы здорового образца жизни.

Экология — комплексная наука, исследующая среду обитания живых существ (включая человека).
Из формулировки понятий «гигиена» и «экология че​ловека» ясно, что эти науки изучают, по сути, одни и те же явления, а именно влияние факторов среды на челове​ка и, таким образом, оценивают роль разнообразных фак​торов на формирование здоровья населения (Ю.П. Пи​воваров, 1999). Среди факторов, влияющих на здоровье населения, выделяют: образ жизни (50%), наследствен​ность (20%), окружающую среду (20%), качество меди​цинской помощи (10%). (Данные ВОЗ, цит.: СП. Пету​хов, Д.В. Кочадзе, 1996.)

Истоки гигиены — в глубокой древности. Элементы ги​гиены имелись уже при первобытно-общинном строе, так, оказывалась помощь при несчастных случаях, ранениях, родах, женщины поддерживали чистоту в жилище, соби​рали лекарственные растения. В качестве лечебных мер применялись вода, воздух, солнце.

В рабовладельческом обществе большое значение при​давалось диететике, массажу, водным процедурам. Важ​ное место отводилось предупреждению болезней («вырви недуг прежде, чем он коснется тебя»), из чего следовали предписания гигиенического характера, в том числе о ре​жиме питания, семейной жизни, запреты на употребление опьяняющих напитков. Гигиенические ритуалы постепенно приобретали характер таинств, храмы становились мес​тами оказания медицинской помощи, врачевания.
Наибольшего развития гигиена достигла в Древней Гре​ции. Первое обобщение накопленных эмпирических знаний сделано основоположником античной медицины Гиппокра​том (около 460-377гг. до н.э.), который написал трактаты «О здоровом образе жизни», «О воздухе, водах и местнос​тях», где изложил наблюдения и рассуждения о влиянии ряда факторов внешней среды на здоровье человека. Гре​ческие философы Платон и Аристотель в своих произведе​ниях развивали идею Гиппократа о влиянии окружающей среды на здоровье людей. И именно здесь благодаря индиви​дуальному подходу к здоровью личности развивалось спар​танское воспитание, основанное на тренировке тела и духа, которое является ярким примером гигиены.
В Древнем Риме уже была создана система медицинско​го обеспечения в армии, гордостью его были крупные во​допроводы, купальни и бани, но этими благами пользова​лись далеко не все граждане, так как вода облагалась большим налогом.

Период средних веков (VI-XIV вв.) характеризуется полным упадком личной и общественной гигиены, посто​янные войны и низкий культурный и материальный уро​вень населения служили благоприятной почвой для раз​вития эпидемий. И только в XIV веке после опустоши​тельной пандемии чумы, известной под названием «Чер​ной смерти», унесшей 25 млн. жизней, наметились неко​торые сдвиги в организации медицинской помощи.

К этому времени относится установление системы ка​рантина, впервые введенной в Венеции в 1370-1374гг., предусматривающей выявление больных и лиц, прибыв​ших из «подозрительных» местностей, и истребление ог​нем вещей, принадлежащих зараженным.

В XV-XVI вв., в эпоху Возрождения, особое внимание уделяется профессиональной гигиене. Научный трактат итальянского врача Рамаццини о болезнях ремесленни​ков (1700 г.) является первым сочинением в этой области.

Экспериментальная гигиена стала развиваться в XVII-XVIII и особенно в XIX в. В конце XVII в. в Пруссии создается общегосударственный орган управления меди​цинскими делами, так называемая медико-санитарная обер-коллегия.

    В Англии в XVII-XVIII вв. врачи выступили с предло​жением об организации государственного здравоохране​ния. Во Франции в 1822г. при Министерстве внутренних дел был создан высший медицинский совет, который ре​шал вопросы санитарного благоустройства, осуществлял контроль за санитарным состоянием территории и прове​дением противоэпидемических мероприятий.

Огромную роль в гигиенической науке сыграл немец​кий ученый Макс Петтенкофер (1818—1901гг.), который по праву считается ее основоположником. Он ввел в гиги​ену экспериментальный метод, благодаря чему она пре​вратилась в точную науку. Гигиену не может удовлетво​рить только знание физиологии человека: ей нужна физи​ология его внешней среды, поскольку от нее зависит сте​пень здоровья. Уделяя окружающей среде первостепенное значение в этиологии заболеваний, наметил основные пути ее оздоровления. Обосновал количественные методы опре​деления внешних факторов, которые повседневно оказы​вают на человека определенное влияние: физиологическое или патологическое. Он обращал также внимание на лич​ную гигиену.

Отечественная гигиена в значительной мере развива​лась самобытным путем, и многие санитарные мероприя​тия были осуществлены в России раньше, чем на Западе.

На территории России элементы гигиены существова​ли еще у древних славян, так, для предупреждения ин​фекционных заболеваний использовали окуривание поме​щений полынью и другими травами, сжигали одежду пос​ле смерти больных и др.

В Киевском государстве в IX в. уделялось большое вни​мание санитарной очистке населенных мест, захоронению умерших. Города рекомендовалось строить на возвышен​ных, незаболоченных местах, сухих, защищенных от вет​ра, с достаточным количеством воды для питья. В XI—XII веках на Руси были достигнуты несомненные успехи в вопросах санитарного благоустройства, водоснаб​жения. В это время в Новгороде были сооружены первый водопровод и система канализации. При Иване III были установлены меры по борьбе с эпидемиями. В период цар​ствования Ивана IV (Грозного) велось благоустройство торговых городов, были предприняты первые шаги по медицинскому обеспечению армии, создан «Домострой», в котором давались указания о соблюдении чистоты жили​ща, мытье посуды, правилах питания.
В 1581г. открылась первая придворная аптека; затем при дворе была учреждена Аптекарская палата, которая затем была преобразована в Аптекарский приказ по уп​равлению медицинскими делами в государстве. Отец Пет​ра I - Алексей Михайлович Романов — издал первый са​нитарный закон об уборке территорий.

Неоценима роль Петра I в развитии санитарной куль​туры в России. Он создал медицинскую канцелярию, из​дал указ по охране здоровья населения, учредил запись родившихся и умерших, создал систему медико-санитар​ного обеспечения армии. При Петре Т увеличилось число врачей, лечебных учреждений, организовались военные госпитали и гражданские больницы.

Новым рубежом в развитии медицинских знаний был период, связанный с деятельностью М.В. Ломоносова. Его перу принадлежит первое пособие по профилактике ос​ложнений в родах «О сохранении и размножении россий​ского народа». По его инициативе в 1764г. был открыт медицинский факультет при Московском университете. В1763г. медицинская канцелярия преобразовалась в Ме​дицинскую коллегию, основной работой которой была борьба с эпидемиями. В 1803 г. Медицинская коллегия была упразднена, управление передано в Министерство внутренних дел.

Важную роль в развитии гигиены сыграли основопо​ложники отечественной терапии М.Я. Мудров и С.Г. Зыбелин. Они обобщили и разработали систему гигиени​ческих мероприятий по профилактике многих заболе​ваний.

Систематические научные исследования в области гиги​ены начались с организации кафедр гигиены на медицин​ских факультетах. А.П. Доброславин (1842-1889 гг.) создал и возглавил первую кафедру гигиены в России (1871 г.) при Петербургской военно-медицинской акаде​мии. Он создал первый русский учебник по гигиене и журнал «Здоровье», основал первую гигиеническую экспери​ментальную лабораторию и заложил фундамент, на кото​ром стала строиться отечественная гигиена. А.П. Добро​славин был одним из организаторов Русского общества по охране народного здоровья и женского врачебного обра​зования в России. Также в его деятельности видное место занимали вопросы коммунальной гигиены.

В 1882г. была создана кафедра гигиены в Московском университете, возглавил ее Ф.Ф. Эрисман (1842-1915 гг.), который, как и А.П. Доброславин, явился одним из осново​положников отечественной гигиены. Ф.Ф. Эрисман внес боль​шой вклад в гигиеническую науку и санитарную практику. Широкой известностью пользуются оригинальные труды Ф.Ф. Эрисмана по школьной гигиене и гигиене питания.

Выдающимся ученым-гигиенистом был Г.В. Хлопин (1863-1929 гг.), ученик Ф.Ф. Эрисмана. В своей научной работе он придавал первостепенное значение лабораторно​му исследованию и эксперименту. В 1921 г. вышли его двухтомное руководство «Основы гигиены» и «Курс общей гигиены», где четко сформулирована конечная цель, сто​ящая перед гигиеной: «Основная задача этой науки заклю​чается в том, чтобы сделать развитие человека наиболее совершенным, упадок жизни — наименее быстрым, жизнь — наиболее сильной и смерть — наиболее отдаленной».
В 1922 г. вышел декрет «О санитарных органах рес​публики», который явился первым законом, определив​шим права, обязанности, объем деятельности и структуру санитарных органов страны, что явилось началом орга​низованного государственного санитарного надзора.

Большой вклад в развитие гигиены внесли бывшие зем​ские санитарные врачи: З.Г. Френкель, А.Н. Сысин, А.Н. Марзеев.

Видные советские ученые-гигиенисты оставили нам учеб​ники гигиены: акад. Ф.Г. Кротков, акад. О.П. Молчанова, акад. А.А. Мелых, акад. В.А. Рязанов, акад. С.Н. Черкинский, акад. П.И. Летавет, акад. А.А. Покровский, акад. Г.И. Сидоренко, проф. П.А. Золотов, проф. Л.Г. Жито​мирский, акад. Г.И. Румянцев, СВ. Алексеев, Ю.П. Пи​воваров и другие.

Законы гигиены
В медицине сформировалось два основных направления: лечебное дело (терапия) и профилактическое (гигиена). Профилактика имеет назначением изучить все факторы внешней среды, могущие оказать как положительное, так и отрицательное влияние на человека.

1. Нарушение уровня здоровья людей (болезнь, наруше​ние и снижение резистентности иммунного статуса, адапта​ционно-компенсаторных возможностей организма), вызван​ное физическими, химическими, биологическими, психиче​скими факторами, может возникнуть только при наличии трех движущих сил: а) источника вредности; б) факторов или механизмов воздействия или передачи этого загряз​нителя; в) восприимчивого организма. Первый закон по​стулировал обоснование гигиенических нормативов, та​ких, как предельно-допустимые концентрации (ПДК), пре​дельно-допустимые уровни (ПДУ), максимально допусти​мые нагрузки (МДН). Пределы влияния факторов внеш​ней среды, когда не происходят отрицательные сдвиги здо​ровья, относительно небольшие. В случае если концент​рации и уровни воздействия нарушают механизмы адап​тации, при воздействии факторов окружающей среды за пределами адаптационных возможностей, включаются ме​ханизмы компенсации, противодействующие возникнове​нию и прогрессированию патологического процесса.
2. Закон отрицательного воздействия на окружающую среду деятельности людей. Независимо от своей воли и сознания, а в связи с физиологической, бытовой и произ​водственной деятельностью, люди оказывают отрицатель​ное воздействие на окружающую среду, которое тем опас​нее, чем ниже научно-технический уровень производства, культура населения и социальные условия жизни.
Закон отрицательного влияния на окружающую среду природных экстремальных явлений. Природная окружа​ющая среда загрязняется не только под влиянием физио​логической, бытовой и производственной деятельности людей, но и во время природных экстремальных явле​ний, катаклизмов, т.е. вспышек на Солнце, вулканиче​ской деятельности, землетрясений и т.д. А.П. Виноградов в 1938г. создал и развил учение В.И. Вернадского о биогеохимических принципах — о биогеохимических про​винциях, которые положены в основу мониторинга за за​болеваниями природного происхождения, связанными с избытком или недостатком какого-то элемента на этой территории. Такие заболевания получили название «эн​демические». Наиболее известные: эндемический зоб, флю​ороз (крапчатая болезнь зубов) и т.д.
4. Закон положительного влияния на окружающую среду человеческого общества. Закон положительного вли​яния природной окружающей среды на здоровье челове​ка. Природные факторы (солнце, чистый воздух, вода, пища) положительно влияют на здоровье людей и способ​ствуют его сохранению и укреплению при разумном ис​пользовании.

5. Закон отрицательного воздействия загрязненной (де​натурированной) окружающей среды на здоровье челове​ка. При контакте человека с окружающей средой, загряз​ненной физиологическими выделениями, бытовыми и тех​нологическими загрязнителями в количествах, превыша​ющих нормативы, неизменно наступают изменения состо​яния здоровья. Под влиянием загрязненной окружающей среды учащаются случаи бронхиальной астмы, выражен​ных пороков развития, анемии, злокачественных новооб​разований.
Методы гигиенических исследований
Методы гигиенических исследований можно объединить в две группы.

I. Методы, с помощью которых изучается гигиениче​ское состояние факторов внешней среды.

П. Методы, позволяющие оценить реакцию организма на воздействие факторов внешней среды.

Любое гигиеническое исследование начинается с сани​тарного описания. Этот субъективный метод позволяет охарактеризовать состояние объекта, указать предложе​ния по устранению недостатков и сроки их исполнения, наметить объем и характер необходимых «лабораторных исследований.

Санитарно-гигиеническое обследование включает в себя также:

· санитарно-топографическое описание;

· санитарно-техническое описание;

· санитарно-эпидемиологическое описание. Метод лабораторных исследований включает:

а)
физический метод исследования, который позволяет оценить микроклимат помещения (температуру, влаж​ность, скорость движения воздуха), шум, вибрацию, за​пыленность и пр.;

б)
санитарно-химический метод, который используется для анализа воздушной среды, воды, определения биологи​ческой ценности продуктов питания и др. Так, химиче​ским анализом воды можно определить органолептические показатели (запах, вкус, цветность, мутность), химические
показатели (остаточный хлор, сульфаты, хлориды и др.).Химическим анализом продуктов можно определить кис​лотность, содержание влаги, сухих веществ, белков, жи​ров, углеводов в рационе и др. Химическим исследовани​ем воздуха можно определить содержание пыли, углекис​лого газа и др.;

в)
бактериологический метод, который используется при оценке бактериальной обсемененности воздуха, воды, по​чвы, пищевых продуктов. Микробиологическим исследова​нием воздуха можно определить общее число колоний, на​личие стафилококков, стрептококков, плесени и др. Мик​робиологическим исследованием воды можно определить общее число колоний, коли-индекс, коли-титр и др. Микро​биологическим исследованием почвы можно определить коли-титр, титр-перфрингенс и другие показатели. Микробиоло​гическим исследованием продуктов можно определить бак​терии группы кишечной палочки (БГКП), шигеллы, саль​монеллы, общее микробное число и другие показатели.

Все исследования проводятся на основании ГОСТ (госу​дарственных общесоюзных стандартов), ТУ (технических условий), СанПиН (санитарных правил и норм) и других нормативно-методических документов (НМД);
г)
токсикологический (биологический) метод, исполь​зуется в экспериментах на животных (белые мыши, мор​ские свинки), позволяет оценить действие химических ве​ществ на организмы установить ПДК. ПДК — это такая концентрация вещества, которая при воздействии на человека в течение всей его жизни не вызовет отклонений в состоянии здоровья у него и его потомства;
д)
экспресс-методы определения качества термообра​ботки продуктов, ополаскивания посуды, фальсификации продуктов и др.

Выделяют также:
1) метод физиологических наблюдений, который при​меняется при исследовании функционального состояния органов и систем и разработке мероприятий по улучше​нию технологического процесса и др.;
2) метод клинических наблюдений, который применяет​ся при проведении профилактических осмотров, диспансе​ризации и дает возможность выявить в организме измене​ния, возникающие под воздействием факторов окружаю​щей среды;
3) экспериментальный метод изучения вариантного вли​яния различных факторов на организм;
4) социологические исследования и санитарно-статистические методы дают возможность проанализировать и количественно оценить ряд явлений: рождаемость, смерт​ность, заболеваемость, физическое развитие и др.;
5) анкетно-опросный метод.
Санитария. Предупредительный и текущий санитарный надзор
Практическое претворение в жизнь гигиенических нор​мативов, правил и мероприятий называют санитарией. Если гигиена - это наука о сохранении и улучшении здо​ровья, то санитария — практическая деятельность, с по​мощью которой это достигается.

Функции государственного санитарного надзора опреде​лены Основами законодательства РФ «Об охране здоровья граждан» (1999г.) и законом РФ «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» (19.04.1991г., с изменениями от 30.03.1999г.).

Санитарно-эпидемическое благополучие населения обес​печивается проведением комплексных санитарно-гигиениче​ских и противоэпидемических мероприятий, направленных на предупреждение и ликвидацию загрязнений внешней при​родной среды: водоемов, почвы, атмосферного воздуха; на оздоровление условий труда, обучения, быта и отдыха насе​ления, предупреждение и снижение заболеваемости, форми​рование и пропаганду здорового образа жизни.
Государственный санитарно-эпидемиологический надзор осуществляется в двух основных формах.

1. Предупредительный санитарный надзор — провер​ка соблюдения гигиенических норм и санитарных правил в ходе проектирования и строительства различных объек​тов (городов, жилых зданий, больниц, столовых, промыш​ленных предприятий, детских и образовательных учреж​дений и др.) и прием объекта в эксплуатацию. В задачи предупредительного санитарного надзора входит также кон​троль за всеми вновь внедряемыми в производство про​мышленными изделиями, качество которых может отра​зиться на здоровье населения, например, контроль за ре​цептурой новых пищевых продуктов, пищевых красителей и т.д.
2. Текущий санитарный надзор — проведение комп​лексных плановых и целенаправленных гигиенических, санитарных и микробиологических обследований за дейст​вующими предприятиями и организациями в части их соответствия санитарным нормам и правилам. Текущий санитарный надзор включает:
а)
изучение санитарно-гигиенических условий труда и гигиеническую оценку производственной среды на объ​ектах;

б)
систематическое изучение заболеваемости и травма​тизма различных категорий населения;

в)
гигиеническое изучение и контроль за состоянием воздушной среды, водоемов и почвы;

г)
санитарную охрану границ.
Многообразие задач, стоящих перед центром Государ​ственного санитарно-эпидемиологического надзора (ЦГСЭН), можно сгруппировать следующим образом:
· гигиенический надзор за окружающей средой;
· санитарный надзор за условиями труда;
· гигиенический контроль за радиационной обстановкой;
· гигиенический контроль за безопасностью и рацио​нальностью питания населения;

· санитарный надзор за условиями развития и воспи​тания детей и подростков;

· организация и проведение противоэпидемических мероприятий.

На современном этапе развития центра Госсанэпиднад​зора значительная роль в новом качестве отводится по​мощнику санитарного врача и помощнику эпидемиолога. Они выполняют повседневную работу, направленную на создание здоровых условий труда, быта, отдыха. Объем работы помощника санитарного врача возрос, ему дове​ряют самостоятельное решение многих вопросов.
Гигиеническое и экологическое значение воды
В законе РФ «О санитарно-эпидемиологическом благо​получии населения» от 19 апреля 1991 г. (новая редак​ция от 30.03.99 г.) в статье 19 говорится, что население должно обеспечиваться в достаточном количестве питье​вой водой, отвечающей требованиям санитарных правил. В статье 18 говорится, что качество воды источников дол​жно отвечать санитарным правилам и в целях предуп​реждения загрязнения источников устанавливаются зоны санитарной охраны.
Действительно, вода является одним из важнейших элементов окружающей среды и имеет физиологическое, санитарно-гигиеническое, хозяйственное и эпидемиологи​ческое значение. Употребление недоброкачественной воды может быть причиной возникновения инфекционных бо​лезней, гельминтозов, гео-эндемических заболеваний, а также эко-заболеваний, связанных с загрязнением водо​емов химическими веществами.

Гигиеническое значение питьевой воды. Известно, что тело человека состоит на 70 % из воды. При потере воды до 10 % отмечаются резкое беспокойство, слабость, тре​мор конечностей. В экспериментах на животных показа​но, что потеря до 20 % воды приводит к гибели. Это объясняется тем, что процессы пищеварения, синтез жи​вого вещества в организме и все обменные реакции проис​ходят только в водной среде.

При обезвоживании организма усиливается процесс распада тканевого белка: нарушается водно-солевой ба​ланс, деятельность органов внутренней секреции, нервной и сердечно-сосудистой систем, снижается работоспособ​ность, ухудшается самочувствие.

В сутки человек должен употреблять не менее 1,5— 2,5 л жидкости. Без пищи, но с водой, человек способен жить около 2 мес., без воды — несколько дней.

Нормативы водопотребления. В условиях умеренного климата при отсутствии физической нагрузки человек теря​ет (и потребляет) 1,5 л воды в сутки. На уровень потребле​ния воды для питья оказывают влияние природные (темпе​ратура и влажность воздуха, инсоляция, ветер) и социальные (условия труда) факторы. Однако гигиеническое значение воды не исчерпывается лишь ее физиологической ролью. Большое количество ее необходимо для санитарных и хо​зяйственно-бытовых целей. Использование воды в достаточ​ном количестве способствует развитию гигиенических навы​ков (уход за телом, поддержание в чистоте предметов оби​хода и т.д.). В результате чистая кожа лучше выполняет свои физиологические функции, в том числе обладает бакте​рицидными свойствами, служит барьером от внедрения воз​будителей многих инфекционных болезней.

Санитарное состояние лечебно-профилактических уч​реждений находится в большой зависимости от количе​ства потребляемой воды. Рациональное централизованное водоснабжение является важным условием предупрежде​ния внутрибольничных инфекций. Вода необходима для создания должного режима на предприятиях пищевой промышленности, общественного питания; проведения оздоровительных и физкультурных мероприятий (бассей​ны); мойки улиц и полива зеленых насаждений и др. Нор​мы хозяйственно-питьевого водопотребления для населен​ных пунктов представлены в таблице.

Нормы хозяйственно-питьевого водопотребления для населенных пунктов (по С.Н. 
Черкинскому, 1975 г.)

	Благоустройство районов жилой застройки
	Среднесуточное употребление   на

1 жителя, дм3/сут.

	Застройка зданиями, оборудованным и внутренним водопроводом и канализацией, без ванн
	          125-160

	  То же с ваннами и местными водонагревателями
	         160-230

	  То лее с централизованным горячим                                  водоснабжением
	         250-350


В зонах водопользования из водосборных колонок водопотребление на одного жителя составляет 30—50 лит​ров в сутки.

Эпидемиологическое значение воды. Нарушение са​нитарных правил при организации водоснабжения и в процессе эксплуатации водопровода влечет за собой сани​тарно-эпидемиологическое неблагополучие. Употребление недоброкачественной воды может быть причиной возник​новения инфекционных и паразитных заболеваний, свя​занных с загрязнением водо-источников сточными водами.

Через воду передаются холера, брюшной тиф, сальмонеллез, дизентерия, вирусный гепатит А и другие инфек​ционные заболевания, а также гельминтозы.

Для того чтобы возможность распространения инфек​ционных заболеваний через воду стала реальной, необхо​димо одновременное наличие трех условий. Первое усло​вие — возбудители заболеваний должны попасть в воду источника водоснабжения. Второе условие — патогенные микроорганизмы должны сохранять жизнеспособность в водной среде в течение достаточно длительного времени. Третье условие — возбудители инфекционных заболеваний должны попасть с питьевой водой в организм человека. Знание перечисленных выше условий очень важно при разработке профилактических мероприятий.

Эндемическое значение воды. Заболевания неинфек​ционной природы могут быть связаны с особенностями природного химического состава воды и экзогенным ант​ропогенным загрязнением. Химические компоненты в воде могут привести к острым и хроническим нарушениям здо​ровья.

Экспериментальные исследования на добровольцах и лабораторных животных показали, что вода с повышен​ной минерализацией влияет на секреторную деятельность желудка, нарушает водно-солевое равновесие, в результа​те чего наступает рассогласование многих метаболических и биохимических процессов в организме.

Жесткость воды, обусловленная суммарным содержа​нием кальция и магния, обычно рассматривалась в хо​зяйственно-бытовом аспекте (образование накипи, повышенный расход моющих средств, плохое разваривание мяса и т.д.). Существует предположение об этиологичес​кой роли солей, обусловливающих жесткость воды, в раз​витии мочекаменной болезни.

Высказано предположение, что вода с низким содержа​нием солей жесткости способствует развитию сердечно​сосудистых заболеваний.

Повышенное содержание нитратов в воде вызывает ток​сический цианоз (метгемоглобинемию), который в 1945 г. был отмечен у грудных детей, находящихся на искусст​венном вскармливании сухими питательными смесями, для разведения которых использовалась холодная вода с по​вышенным содержанием нитратов. Их вредное действие проявляется тогда, когда в результате диспепсии, дисбактериоза в кишечнике они восстанавливаются в нитриты. Всасывание нитритов приводит к повышению содержания метгемоглобина в крови.

В последние годы внимание гигиенистов привлекают нитрозамины — вещества, образующиеся при взаимодей​ствии нитратов с ароматическими аминами. Нитрозами​ны являются активными канцерогенами.

Гигиеническое значение микроэлементов определяется их биологической ролью. Наиболее изучено влияние на организм фтора.

При содержании фтора в воде более 1,5 мг/л может развиться флюороз, менее 0,7 мг/л — кариес зубов. Пора​жение зубов протекает в несколько стадий.

1. Симметричные меловидные пятна на эмали зубов.
2. Пигментация (пятнистость эмали).
3. Тигроидные резцы (поперечная исчерченность зубов).
4. Безболезненное разрушение зубов.
5. Системный флюороз зубов и скелета. Уродства раз​вития скелета у детей, кретинизм.
Чрезмерное содержание в воде молибдена приводит к увеличению активности ксантиноксидазы, сульфгидридных групп и щелочной фосфатазы, увеличению мочевой кислоты в крови и моче, патоморфологическим изменени​ям внутренних органов.

    При низком поступлении в организм йода развивается эндемический зоб, внешне проявляющийся в увеличении размеров щитовидной железы.

Ртуть — токсичный элемент, наличие ее в воде приво​дит к болезни Минамата, для которой характерно пора​жение центральной нервной системы.

Гигиенические требования к качеству питьевой воды, а также правила контроля воды, производимой и подавае​мой централизованными системами питьевого водоснаб​жения населенных мест, изложены в СанПиН 2.1.4.559-96 «Питьевая вода. Гигиенические требования к качеству воды централизованных систем питьевого водоснабжения. Контроль качества».

Гигиенические требования и нормативы качества питьевой воды
1. Питьевая вода должна быть безопасна в эпидемиче​ском и радиационном отношениях, безвредна по химиче​скому составу и иметь благоприятные органолептические свойства.
2. Качество питьевой воды должно соответствовать ги​гиеническим нормативам перед ее поступлением в распре​делительную сеть, а также в точках водозабора.
3. Безопасность питьевой воды в эпидемическом отно​шении определяется ее соответствием нормативам, пред​ставленным в таблице.
Безвредность питьевой воды по химическому составу определяется ее соответствием нормативам по:

1) обобщенным показателям и содержанию вредных хи​мических веществ, наиболее часто встречающихся в природных водах на территории РФ, а также веществ антропогенного происхождения, получивших глобальное распространение (табл. 1);
2) содержанию вредных химических веществ, поступа​ющих и образующихся в воде в процессе ее обработки в системе водоснабжения (табл. 2);
Безопасность питьевой воды по эпидемиологическим показателям (по СанПиНу 2.1.4.559-96)
	Показатели
	Единицы измерения
	Нормативы

	Термотолерантные колиформные бактерии
	Число бактерий в 100 мл
	Отсутствие

	Общие колиформные бактерии
	Число бактерий в 100 мл
	Отсутствие

	Общее микробное число
	Число образующих

колонии бактерий

в 1 мл
	Не более 50

	Колифаги
	Число

бляшкообразующих

единиц в 100 мл
	Отсутствие

	Споры cульфитре дуцирующих

клостридий
	Число спор в 20 мл
	Отсутствие

	Цисты лямблий
	Число цист в 50 л
	Отсутствие


3) содержанию вредных химических веществ, поступа​ющих в источники водоснабжения в результате хозяй​ственной деятельности человека.

Благоприятные органолептические свойства воды оп​ределяются ее соответствием нормативам (табл. 3).

Радиационная безопасность питьевой воды определяет​ся ее соответствием нормативам, представленным в таб​лице 4.

ГОСТ 2761-84 «Источники централизованного хозяйственно-питьевого водоснабжения»

(извлечения)
Правила выбора и оценка пригодности для питьево​го водоснабжения.
1. Источники централизованного хозяйственно-питье​вого водоснабжения с учетом их санитарной надежности выбирают в следующем порядке:

· межпластовые напорные воды;

· межпластовые безнапорные воды;
· грунтовые воды, искусственно наполняемые, и подрусловые подземные воды;

· поверхностные воды (реки, водохранилища, озера).

2.
Состав воды пресноводных, подземных и поверхност​ных источников водоснабжения должен соответствовать следующим требованиям:

—
сухой остаток — не более 1000 мг/л, концентрации хлоридов и сульфатов — не более 350 и 500 мг/л соответ​ственно, общая жесткость — не более 7 моль/л, концент​рации химических веществ не должны превышать ПДК.

3. Источник водоснабжения и водозаборные сооруже​ния должны быть защищены путем организации зоны са​нитарной охраны (ЗСО).
4. Выбор источника производится на основе следую​щих данных: при подземном источнике - анализов каче​ства воды, гидрогеологической характеристики, санитар​ной характеристики местности, существующих и потен​циальных источников загрязнения, балансового запаса подземных вод.

Примерная схема водозабора из подземного водоисточ​ника: колодец - > насосная станция
первого подъема —> резервуар —> насосная станция второго подъема —> водо​напорная башня —> водонапорная сеть.

При поверхностном источнике — наличие анализов ка​чества воды, гидрологических данных, расходов воды, са​нитарной характеристики бассейна, развития промыш​ленности, наличия источников бытового, промышленно​го и сельскохозяйственного загрязнения.

Схема водозабора из поверхностного водоисточника: водоем —> заборные трубы и береговой колодец —> насос​ная станция первого подъема —> очистные сооружения —> резервуары —> насосная станция второго подъема —> тру​бопровод —> водонапорная башня —> разводящая сеть.

5.
Для оценки качества воды в месте предполагаемого водозабора должны быть представлены анализы проб, от​бираемых ежемесячно не менее чем за последние 3 года.

Оценка экологического неблагополучия водоисточников централизованного водоснабжения проводится по показа​телю суммарного химического загрязнения воды (Кводы).
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где C123 — фактическая концентрация качества; ПДК13 — соответственно предельно допустимые концентрации ве​ществ.

ПДК химического вещества в воде — это максимальная концентрация, которая не оказывает прямого или опос​редованного влияния на состояние здоровья настоящего и последующего поколений, при воздействии на человека в течение всей жизни и не ухудшает гигиенические условия водопользования населения.

Установление ПДК химических веществ в воде вод​ных объектов осуществляется на основании трех крите​риев вредности: органолептического — способности ухуд​шить органолептическиё свойства воды; санитарно-токсилогического — оказывать вредные действия на орга​низм человека, в том числе вызывать отдаленные по​следствия; обще санитарного — оказывать неблагоприят​ное воздействие на санитарный режим водоемов. Иссле​дования каждого химического вещества обязательно включают установление предельно допустимых концент​раций по всем трем указанным признакам в отдельности с последующим выделением из них наименьшей величи​ны. Эта концентрация применяется как ПДК содержа​ния химического вещества в воде водного объекта, при этом признак, по которому установлена ПДК, называет​ся лимитирующим.

Источниками централизованного водоснабжения слу​жат поверхностные и подземные воды. К поверхностным водам относятся: реки, озера, водохранилища, для кото​рых характерны низкая минерализация, большое коли​чество взвешенных веществ, сброс сточных вод, высокий уровень микробного загрязнения, цветение, изменение ка​чества воды в зависимости от сезона.

К подземным источникам водоснабжения относят:

1) грунтовые воды — глубина их залегания от 1,5-2 м до нескольких десятков метров. Они прозрачны, имеют невысокую цветность, количество растворенных солей не​велико. При мелкозернистых породах (начиная с глуби​ны 5-6 м) вода почти не содержит микроорганизмов;

Гигиеническое и экологическое значение почвы
В истории гигиены самыми древними профилактиче​скими мероприятиями по охране здоровья людей были мероприятия, направленные на охрану почвы. В то вре​мя люди ходили босиком, спали на земле или в земляных укрытиях, дышали почвенным воздухом, пили почвен​ную воду и, наконец, питались продуктами, выращенны​ми на почве.

Минерально-органическая оболочка нашей планеты, распространяющаяся от ее поверхности до магмы, носит название литосферы и состоит из двух частей: материн​ской породы (магма), разрушенной физическими, физико-химическими процессами до появления жизни на Земле, и более поверхностной части литосферы (почва или грунт), сформированной после появления жизни на нашей плане​те в результате влияния на нее климата, растительности и почвенных организмов. Встречается также термин «зем​ля», являющийся синонимом термина «грунт» в инже​нерно-строительной деятельности человека и синонимом термина «почва» в сельскохозяйственном и лесном произ​водстве.

Почва является неотъемлемым звеном кругооборота ве​ществ в природе. Известны так называемые «биогеохими​ческие провинции», характеризующиеся избытком или не​достатком в природе одного или нескольких микроэлемен​тов и связанных с этим эндемий и эпизоотии (флюороз, зобная болезнь, метгемоглобинемия и др.). Эталоном по​чвы в Российской Федерации по содержанию микроэлемен​тов считается черноземная почва центрального заповедни​ка Курской области.

Загрязненная почва может участвовать в механизме передачи многих заболеваний. Заражение человека мик​роорганизмами, влияние ксенобиотиков, содержащихся в почве, может происходить через грунтовую воду, пыль, грызунов, мух, овощи, при ранениях и непосредственком контакте во время сельскохозяйственных и земля​ных работ.

Достаточно загрязняется почва вредными промышленны​ми веществами, такими, как хром, ртуть, медь, цинк, мышь​як, свинец, нефтепродукты, никель, вольфрам, олово и др.

Широкое использование в сельском и лесном хозяй​ствах ядохимикатов ведет к загрязнению ими почвы, грун​товых вод и растений, в том числе сельскохозяйственных культур. Особую опасность представляют препараты ДДТ, гексахлоран, хлородан, токсофен, севин, гранозан и др. Почва воспринимает и передает по пищевой цепочке так​же радиоактивные вещества из глобальных атмосферных осадков, от специальных объектов и при аварийных ситу​ациях на атомных электростанциях.

Гигиеническая диагностика почвы в практике учреж​дений медико-гигиенического профиля требуется в пер​вую очередь при выборе земельных участков для строи​тельства жилых и общественных объектов, водопровод​ных линий, мест для сооружений обезвреживания и ути​лизации бытовых отходов, а также при гигиенической диагностике состояния территории населенных мест. Она включает в себя санитарно-топографическое обследование участка, физико-механический анализ, санитарно-бактериологическое, вирусологическое, гельминтологическое, энтомологическое, санитарно-токсикологическое и радио​метрическое исследования.

На территории России встречается более 90 видов почв. Однако наиболее часто встречается 7 типов: тундровые, дерново-подзолистые, серые лесные, черноземы, кашта​новые, сероземы, красноземы. Наибольшую площадь за​нимают дерново-подзолистые почвы.

Гигиенисты условно делят все почвы по их назначению на 3 вида:

1) естественная почва вне населенных мест;
2) искусственно созданная почва населенных мест, сме​шанная с отходами жизнедеятельности населения и отхо​дами промышленности;
     3) искусственные покрытия почвы: асфальтовые, ще​беночные, бетонированные и др.

С гигиенической точки зрения важна классификация почв по механическому составу, от которого зависят та​кие ее свойства, как фильтрующая способность, воздухо​проницаемость и т.д.

Из всех слоев почвы для гигиенистов в первую очередь представляет интерес поверхностный, пахотный слой (го​ризонт). Это, в среднем, слой почвы толщиной 25 см, который обрабатывается при выращивании растений. Ги​гиеническое значение этого слоя обусловлено тем, что имен​но из него загрязнители почвы могут поступать в сельс​кохозяйственные растения, поверхностные водоемы, в ат​мосферный воздух и др.

Кроме поверхностного слоя, важное значение имеют слои почвы, залегающие до грунтовых вод, в которых происходит обезвреживание органических отбросов и сточ​ных вод, формирование качества грунтовых вод и почвен​ного воздуха; в этих слоях прокладывают канализацион​ные и водопроводные сети и закладываются фундаменты жилых и промышленных зданий.

Слои почвы, в которых происходит формирование поч​венных вод, получили название зон Гофмана. Всего их пять:

· зона испарения; -зона фильтрации;

· зона капиллярного поднятия;

· водоносный горизонт;

· водоупорный слой.

Толщина слоя зоны испарения в средней полосе Евро​пы не более 1 м. Этот слой очень богат органическими веществами, в нем же гнездятся корни растений. Вода, пройдя зону испарения, фильтруется через нижерасполо​женный слой почвы — зону фильтрации (прохождения). Это мощный пласт почвы. В каждом кубическом метре этого слоя почвы может быть задержано 150—350 л воды. В этом слое могут быть задержаны все атмосферные осад​ки, выпавшие на эту площадь в течение года. После того, как начинается верховодка, зона прохождения заполня​ется количеством воды, превышающим ее поглотительную способность, избыток воды будет фильтроваться в нижерасположенные слои до тех пор, пока не встретит водоупорный слой, практически не пропускающий воду. Таким водонепроницаемым слоем может быть извержен​ная порода (например, гранит, известняки, жирная гли​на). Фильтрующая вода на этом слое задерживается, скап​ливается и образует зону почвенных или грунтовых вод, или так называемый водоносный горизонт. Из него часть воды будет подниматься вверх, вследствие капиллярно​сти, до высоты, определяемой величиной пор этого по​чвенного слоя. Образуется зона капиллярности поднятия почвенных вод.

Почва обладает определенными свойствами.

1.
Пористость — суммарный объем пор в почве в еди​нице объема, выраженный в процентах. Чем выше порис​тость, тем ниже фильтрационная способность почвы. Пори​стость песчаной почвы составляет 40 %, торфяной 82 %.В однородной почве поры тем больше, чем крупнее зерни​стость. Самые крупные поры имеются в каменистой по​чве, очень мелкие — в глинистой, самые мелкие — в тор​фяной.

Кроме естественной пористости почвы, в ней могут встречаться каналы и трещины, искусственно образуемые животными и человеком. При пористости почвы 60-65 % в ней создаются оптимальные условия для процессов са​моочищения от биологических и химических загрязне​ний. При более высокой пористости процессы самоочище​ния почвы ухудшаются. Почва такого типа оценивается как неудовлетворительная.

2.
Воздухопроницаемость почвы — способность почвы  пропускать воздух через свою толщу. Проходимость по​чвы для воздуха определяется только величиной ее пор и не зависит от их общего объема или пористости. Воздухопроницаемость почвы увеличивается с ростом барометри​ческого давления и уменьшается с увеличением толщины
слоя почвы и ее влажности.

Движение почвенного воздуха и обмен его с атмосферным воздухом происходят постоянно под влиянием раз​ницы их температур, колебаний атмосферного давления и

Эндемическое значение почвы
Почва является элементом биосферы Земли, который формирует химический состав потребляемых человеком продуктов питания, питьевой воды и отчасти атмосфер​ного воздуха.

Растения, выращенные на щелочных почвах, с высо​ким содержанием селена, могут явиться причиной воз​никновения «щелочной болезни» скота (селеновый токси​коз), отравлений людей. Установлена связь между уров​нем мышьяка в почвах и случаями заболеваний раком желудка, между содержанием молибдена и случаями забо​леваний молибденовой подагрой и раком пищевода.

В настоящее время, кроме естественных эндемичных по тому или иному химическому элементу почвенных ре​гионов, появились искусственные биогеохимические рай​оны и провинции в результате хозяйственной деятельнос​ти человека и внесения отходов — в почву непосредственно или опосредованно попадает огромное количество хими​ческих веществ. Все загрязнители почвы можно разделить на химические и биологические (вирусы, бактерии, про​стейшие, яйца гельминтов).

Химические загрязнители делятся на две группы:  
1) химические вещества, вносимые в почву планомер​но, целенаправленно, организованно (минеральные удоб​рения, стимуляторы роста растений, пестициды и др.);
2) химические вещества, попадающие в почву случай​но с техногенными жидкими, твердыми и газообразными отходами (бытовые и промышленные отходы, выхлопные газы и т.д.). Опасность соединений как первой, так и вто​рой групп определяется их токсичностью, мутагенным, аллергенным, эмбриотропным и другими видами воздей​ствия, опасными для здоровья человека.
Так, например, загрязнение почвы фтором за счет про​мышленных выбросов приводит к возникновению некроза листьев у винограда и абрикосовых деревьев, а затем раз​витию флюороза у людей, питающихся плодами      растений.

Наблюдается также возникновение болезней почек, печени, желудочно-кишечного тракта, отмечается небла​гоприятное влияние на функцию кроветворения у детей. При повышенном содержании ртути наблюдается увели​чение частоты заболеваний нервной и эндокринной сис​тем, мочеполовых органов у мужчин, снижение фертильности (способности производить потомство); в результате поступления свинца из почвы в организм человека на​блюдаются изменения со стороны кроветворной и репро​дуктивной систем, а также злокачественные новообразо​вания.

Почва как фактор передачи инфекционных заболеваний
В чистой, незагрязненной почве обитает не так много возбудителей инфекций. В основном это возбудители ране​вых инфекций (столбняк, газовая гангрена), ботулизма, сибирской язвы. Это спорообразующие микроорганизмы, которые длительно (20—25 лет) сохраняются в почве. За​грязненная почва может выполнять роль фактора переда​чи человеку таких инфекций, как дизентерия, брюшной тиф, лямблиоз, лептоспирозы, вирусный гепатит и др., сроки выживания возбудителей которых могут колебать​ся до нескольких месяцев.

Почва играет специфическую роль в передаче гельмин​тов (власоглав, аскариды, анкилостомы). Яйца аскарид могут сохранять жизнеспособность в почве до 7—10 лет.

Почва, загрязненная органическими веществами, слу​жит местом обитания грызунов, являющихся источника​ми таких опасных инфекций, как бешенство, чума, туля​ремия и др.

Загрязненная почва является благоприятным местом развития мух (особенно синантропной «комнатной» мухи), которые являются активными переносчиками возбудите​лей кишечных инфекций и других инфекционных заболе​ваний.
Гигиеническое нормирование экзогенных химических веществ в почве
Центральным методологическим вопросом является определение ПДК экзогенного химического вещества в по​чве. Под этим понимают то максимальное его количество в почве в миллиграммах на один килограмм сухой почвы, которое при прямом контакте с ней человека гарантирует отсутствие отрицательного действия на его здоровье.

На первом этапе осуществляется изучение физико-хи​мических свойств вещества и его стабильности в почве.

Вторым этапом является обоснование объема экспери​ментальных исследований и ориентировочных пороговых концентраций по каждому показателю вредности.

На третьем этапе исследований осуществляется лабо​раторный эксперимент по обоснованию подпороговых кон​центраций по шести показателям вредности. Органолептический показатель вредности характеризует степень из​менения пищевой ценности продуктов растительного про​исхождения, а также запаха атмосферного воздуха, вку​са, цвета, запаха воды и пищевых продуктов.

Обще санитарный показатель вредности характеризу​ет влияние экзогенного вещества на самоочищающуюся способность почвы и ее биологическую активность. Фито аккумуляционный показатель характеризует способ​ность нормируемого химического вещества переходить из почвы через корневую систему в растение и накапливать​ся в нем. Миграционный водный показатель характери​зует процесс миграции изучаемого вещества в поверхност​ные и подземные воды. Миграционный воздушный пока​затель вредности характеризует процессы поступления химического вещества из почвы в атмосферный воздух путем испарения. Токсикологический показатель харак​теризует степень токсичности экзогенного химического вещества для теплокровных при комплексном и сочетан​ием (почвенная пыль и химическое вещество) поступле​нии соединения в организм экспериментальных живот​ных с водой, пищей и т.д.

На четвертом этапе рассчитываются величины ПДУВ (предельно допустимый уровень внесения) и БОК (безопасное остаточное количество) для химических веществ конкретных почвенно-климатических условий.

На пятом этапе проводится изучение влияния загряз​ненной экзогенными химическими веществами почвы на состояние здоровья населения с целью корректировки ги​гиенических нормативов содержания в ней химических загрязнителей (ПДК, ПДУВ, БОК).

Под санитарной охраной почвы понимают комплекс мероприятий, направленных на ограничение поступления в почву различных загрязнений до величин, не нарушаю​щих процессов самоочищения в почве, не вызывающих накопления в растениях вредных веществ в количествах, опасных для здоровья людей, не приводящих к загрязне​нию воздуха, поверхностных и подземных вод.

Мероприятия можно разделить на несколько групп.

1.
Законодательные, организационные, административ​ные мероприятия, под которыми понимают систему юри​дически закрепленных документами мероприятий, направ​ленных на предотвращение загрязнения почвы, обеспече​ние рационального использования земельных ресурсов в
интересах сохранения и укрепления здоровья населения.

2. Планировочные мероприятия, которые включают правильность отвода участка для строительства сооруже​ний по обезвреживанию и утилизации отходов и соблюде​ние санитарно-защитных зон вокруг них, и др.

3. Технологические мероприятия, направленные на со​здание безотходных и малоотходных технологических схем производств.
4. Санитарно-технические мероприятия по сбору, уда​лению, обезвреживанию и утилизации отходов (санитар​ная очистка населенных мест).

Под санитарной очисткой населенных мест подразу​мевают комплекс мероприятий по сбору, удалению, обез​вреживанию и уничтожению твердых отходов, образую​щихся в населенных местах, в целях сохранения здоро​вья населения и общего благоустройства.

Отходы делят на 2 группы: жидкие и твердые. К жид​ким относят нечистоты из уборных, помои (от приготов​ления пищи, мытья посуды), сточные воды (бытовые, промышленные, атмосферные, от мойки тротуаров). К твердым — мусор (домовой и т.д.), уличный смет, отходы общепита (остатки пищи), отходы промышленных и тор​говых предприятий, отбросы и отходы животного проис​хождения (трупы животных, навоз), шлаки из котель​ных, строительный мусор.

Различают 3 системы удаления отходов:

1)сплавная (канализация);

2)
вывозная (в не канализованных населенных пунк​тах). Такой способ удаления твердых отходов получил название очистки, а жидких отходов — ассенизации;

3)
смешанная (в частично канализованных пунктах).
Сбор твердых бытовых отходов может осуществляться

при помощи мусоропроводов (в жилых домах), мусоросбор​ников (стационарных), контейнеров (сменных). Для выво​за мусора применяют специальные автомашины-мусорово​зы. Новшеством является использование трубопроводов для удаления отходов (пневматическое мусороудаление).

Все отходы должны подвергаться обезвреживанию во избежание распространения инфекций.

Способы обезвреживания должны отвечать следующим требованиям.

1. Безопасность отходов в эпидемиологическом отно​шении, особенно медицинских.
2. Быстрота обезвреживания отходов.
3. Предотвращение развития личинок мух и создания благоприятной среды для развития грызунов.

4. Быстрое превращение органических веществ в сое​динения, не загнивающие и не загрязняющие воз​дух.
5. Защита подземных и поверхностных вод от загряз​нения.
6. Максимальное и безопасное использование полезных качеств отходов.

Все твердые отходы могут подвергаться утилизации (пе​реработка в органические удобрения, биотопливо и пр.) и ликвидации (захоронения в землю, сброс в море, сжигание). По технологии методы обезвреживания делятся на: 
    1) биотермические (усовершенствованные свалки, поля запахивания, поля ассенизации);
2) термические (сжигание в специальных печах при температуре 900—1000'С, пиролиз с получением горючего газа и нефтеподобных масел при температуре 1640°С и дефиците кислорода);
3) химические (хлористоводородной или серной кисло​той при высокой температуре с целью получения этилово​го спирта);
4)
механические (прессование в строительные блоки).
Наибольшее распространение получили биохимический

и термический методы. Лучшим является биотермичес​кий способ, который часто применяют в виде компости​рования. Для формирования компоста ровную площадку утрамбовывают глиной и окружают валиком из глины вы​сотой 10—15 см и канавкой, ширина площадки — 1,5— 2 м, длина — произвольная.

На площадку слоем 10—15 см кладут компостирующий материал (торф, земля), затем укладывают слой мусора до 15 см, засыпают слоем компостирующего материала. Затем снова кладут слой мусора, засыпают его и т.д., пока высота компоста не достигнет 1,5 м. Компост на​крывают соломенными матами. Благодаря жизнедеятель​ности термофильных микроорганизмов в компосте проте​кают биохимические процессы и мусор разогревается до 50-70 "С, органические вещества минерализируются, а патогенные микробы, яйца гельминтов и личинки мух гибнут. Компост перелопачивают каждые 1—2 месяца и периодически увлажняют. Процесс созревания длится 3— 12 месяцев. Созревший компост — рыхлая, сыпучая масса темно-землистого цвета. К преимуществам компостирова​ния относится то, что при нем не загрязняется окружаю​щая среда, погибают патогенные микробы, получается ценное удобрение.

Сбор жидких бытовых отходов
Сбор жидких бытовых отходов (фекалии, моча, помои) осуществляется в туалетах (клозетах). Туалеты могут быть канализованные (ватерклозет — унитаз и смывной бачок) и не канализованные (люфтклозеты). Канализация — система сооружении, которая принимает, транспортирует сточные воды по сети подземных трубопроводов за пределы насе​ленного пункта. При отсутствии канализации вывоз про​изводится автоцистернами на сливные станции.

Существуют 2 способа обезвреживания жидких быто​вых отходов: 1) поля ассенизации, на которых произво​дится как обезвреживание нечистот, так и посев сельско​хозяйственных культур; 2) поля запахивания, где нечис​тоты обезвреживаются без посева культур.

Промышленные отходы делятся на утилизируемые (не уничтожаются и используются как топливо, удобрения и пр.) и не утилизируемые (обязательно уничтожаются). Для этого используются методы: термический (сжигание отхо​дов при температуре 1000—1200 °С); захоронение на полиго​нах (жидкие — в стальных и бетонных коробках; пастооб​разные — в котлованах с изоляцией дна и боковых стенок).

Сточными водами называются воды, отводимые систе​мой труб или каналов после использования в процессе бытовой или производственной деятельности человека. Сточные воды делятся на городские (промышленные, бы​товые, от больниц, бань, прачечных), ливневые (дожде​вые, талые), сельскохозяйственные.

Схема отведения воды после использования в быту сле​дующая: через санитарно-технические устройства (рако​вины, ванны, унитазы) вода поступает по внутренней ка​нализации в наружную сеть в пределах микрорайона. Внутриквартальные сети объединяются уличной канали​зационной сетью в бассейны канализования, из которых сточные воды отводятся на очистительные сооружения коллекторами.

В зависимости от взаимоотношений бытовой и ливне​вой канализации различают следующие системы:

1) раздельная — состоит из двух сетей: бытовой, ливне​вой;
2) полу раздельная — состоит из двух сетей, объединен​ных общим коллектором;
3) общесплавная — бытовые и ливневые воды отводят​ся по одной сети на очистные сооружения.
Этапы очистки сточных вод.
1. Механическая очистка (до 50 % эффективности), для которой используются решетка, задерживающая крупный мусор; песколовки для оседания тяжелых частиц; отстой​ники для осаждения нерастворенных взвешенных веществ.
2. Биологическая очистка, основной целью которой является распад и минерализация органических веществ. Для этого используют поля фильтрации, поля орошения; биофильтры (щебень, шлак); биопруды и аэротенки (в которых протекает смесь сточных вод и активного ила).
3. Обеззараживание сточной воды. Используют хлорную известь. Эффективность оценивается по коли-индексу (не более 1000) и остаточному хлору (не менее 1—1,5 мг/л).
Обезвреживание осадка (ила) производится в метантен-ках с образованием газа — метана.

При канализовании небольших населенных пунктов, отдельных объектов (пионерские лагеря, спортивные базы, специализированные больницы и др.) не всегда есть воз​можность подключения к централизованной городской ка​нализации. В этом случае очистка сточных вод организу​ется на так называемых сооружениях малой канализации, способных принять и обработать от 25 до 1000 м3 сточных вод в сутки. Эти сооружения располагаются за пределами небольшого населенного пункта или отдельного объекта и могут быть представлены отстойниками со сброшенным осадком, небольшими полями фильтрации без устройства дренажа, полями орошения, различными биофильтрами.

С целью обеззараживания осадка сточных вод в схемах малой канализации применяют отстойники специальной конструкции, совмещающие процессы отстаивания сточ​ной жидкости и сбраживание осадка. Наибольшее распро​странение получили септики и двухъярусные отстойники.

Гигиенические проблемы лечебно-профилактических учреждений
    Под учреждениями здравоохранения понимается боль​шой перечень объектов: собственно лечебно-профилактиче​ские учреждения, санатории, профилактории, аптеки, молочно-раздаточные пункты, станции переливания крови.
Больницы являются лечебно-профилактическими уч​реждениями, предназначенными для оказания населению стационарной помощи. Больницы могут проектироваться в комплексе с поликлиникой или станцией скорой и нео​тложной медицинской помощи, роддомом, перинатальным центром.

В зависимости от района обслуживания многопрофиль​ные больницы подразделяются на участковые; районные; центральные районные; городские; областные (краевые).

Самостоятельными типами больниц являются больни​цы скорой медицинской помощи, больницы восстановитель​ного лечения, детские. Для оказания стационарной помо​щи определенного профиля предназначены специализиро​ванные больницы (инфекционная, туберкулезная, психи​атрическая). Специализированными стационарными учреж​дениями являются и родильные дома, оказывающие меди​цинскую помощь беременным, роженицам, родильницам, новорожденным, гинекологическим больным.

Строительство и реконструкция больниц в нашей стране ведется в соответствии со СНиП 2.08.02-89 «Об​щественные здания и сооружения» с учетом санитарных правил устройства, оборудования и эксплуатации боль​ниц, родильных домов и других лечебных стационаров (СанПиН 5170-90).

В современном больничном строительстве проектиру​ется три вида архитектурно-планировочных решений:

1. Павильонная, или децентрализованная, система по​зволяет размещать различные по профилю больничные отделения в отдельных корпусах, обычно небольшой этажности. Она осуществляет хорошую изоляцию отделения, в результате чего облегчается профилактика внутрибольничных инфекций, создаются условия для пребывания боль​ных на свежем воздухе и поддержания лечебно-охрани​тельного режима.

2. Централизованная, при которой все лечебные, ле​чебно-диагностические и вспомогательные отделения боль​ницы объединены в одном здании или в сблокированных корпусах. Она обеспечивает более удобную взаимосвязь отделений, сокращает графики движения больных и пер​сонала, создает возможность централизации лечебно-ди​агностических отделений и быстрой доставки готовой пищи из кухни в палаты.
3. Смешанная система, при которой на участке, кроме главного лечебного корпуса, патологоанатомического и хо​зяйственного корпусов, в отдельно стоящих зданиях раз​мещаются инфекционные, родильное, детское отделения.
Учреждения здравоохранения размещают в селитебной, зеленой и пригородной зонах на земельных участках, бла​гоприятных по санитарно-гигиеническим условиям, в уда​лении от магистральных улиц и дорог.

Специализированные больницы или комплексы мощ​ностью свыше 1000 коек предназначены для пребывания больных в течение длительного времени, их необходимо располагать в пригородной зоне или окраинах района, по возможности в зеленых массивах, с соблюдением разры​вов от селитебной территории не менее 1 000 м. Площадь зеленых насаждений и газонов должна составлять не ме​нее 60 % общей площади участка, а площадь садово-парковой зоны — 25 м2 на человека.

Участок больницы должен иметь по периметру полосу зеленых насаждений шириной не менее 15 м из двухряд​ной посадки высокоствольных деревьев и ряда кустарни​ков. К территории больниц должны быть устроены удоб​ные подъездные пути с твердым покрытием. Аналогичные твердые покрытия должны иметь внутренние проезды и пешеходные дорожки.

На территории больницы должны быть выделены зоны: лечебных корпусов для инфекционных и неинфекционных (педиатрических, психосоматических, кожно-венерологических, родильных домов и акушерских отделений) боль​ных, садово-парковая, поликлиники, патологоанатомиче​ского корпуса, хозяйственных и инженерных сооружений.

Патологоанатомический корпус должен быть максималь​но изолирован от палатных корпусов и не просматриваться из окон лечебных и родовспомогательных помещений. Рас​стояние от патологоанатомического корпуса до палатных корпусов, пищеблоков должно быть не менее 30 м.

На территории инфекционной больницы должны быть выделены «чистая» и «грязная» зоны, изолированные друг от друга полосой колючих земельных насаждений. На выезде из «грязной» зоны должна быть предусмотрена крытая площадка для дезинфекции транспорта. Расстоя​ние между корпусами с окнами палат должно быть 2,5 м высоты противостоящего здания, но не менее 25 м. Вива​рий должен располагаться на расстоянии не менее 50 м от палат и 100 м от жилья.

Уборка территории должна проводиться ежедневно. Для сбора мусора и бытовых отходов на территории устанавли​ваются мусоросборники с плотно закрывающимися крыш​ками на специальных площадках с асфальтным или бето​нированным покрытием. Расстояние площадки с мусоро​сборниками до палатных и лечебно-диагностических кор​пусов должно быть не менее 25 м. Мусоросборники долж​ны систематически промываться и дезинфицироваться. Вывоз мусора и пищевых отходов должен осуществляться ежедневно. Территория больницы должна быть удалена от источников шума и загрязнения воздуха, почвы и воды.

Между промышленными предприятиями и больничны​ми участками устанавливаются санитарно-защитные зоны шириной в зависимости от вредности производства (СанПиН 22.1.1/2.11.1031-01). Наиболее удобным для раз​мещения больничного комплекса является участок пря​моугольной формы с соотношением сторон 1:2, 2:3. Боль​ничное здание должно располагаться в направлении с во​стока на запад, палаты для инфекционных больных пред​почтительнее ориентировать на южные стороны горизон​та, операционные на северные, для остальных допускает​ся свободная ориентация.

    Административно-хозяйственные здания допускается размещать по границе участка. Плотность застройки уча​стка больницы должна быть в пределах 12—15%. Пло​щадь земельных насаждений и газонов занимает не менее 60% территории.

В инфекционных больницах и отделениях многопро​фильных больниц для приема больных предусматривает​ся приемно-смотровые боксы, количество которых опре​деляется в зависимости от количества коек в отделении:

· до 60 коек — 2 бокса,

· от 60 до 100 коек — 3 бокса,

· от 100 коек — 3 + 1 (дополнительный бокс на каж​дые 50 коек в отделениях).

Приемно-смотровой бокс является основным помещени​ем приемного отделения детской и инфекционной больниц, предназначается для индивидуального приема больных и выполняет аналогичные функции смотровых кабинетов многопрофильных больниц. В состав помещений приемно-смотрового бокса должны входить: входной тамбур (на​ружный), смотровое помещение, уборная и предбокс, слу​жащий шлюзом для входа персонала из коридора прием​ного отделения.

Площади помещений приемного отделения должны со​ставлять: смотровая (без гинекологического кресла) — 18 м2, санитарный пропусник: раздевальня — 6м2, ванная с душем — 10 м2, процедурная — 12 м2, перевязочная — 22 м2.

Внутренняя планировка приемного отделения должна обеспечивать профилактику внутрибольничных инфекций. Внутрибольничные инфекции в ряде случаев приводят к летальному исходу, а при благоприятном исходе увеличи​ваются сроки пребывания пациента в стационаре.

Среди факторов, способствующих увеличению внутри-больничных инфекций, можно отметить следующие:

1) внедрение новых диагностических и лечебных мани​пуляций;
2) применение лекарственных средств (иммунодепрессантов), подавляющих иммунитет.
Кроме того, среди госпитализованных пациентов уве​личилось число пожилых лиц, ослабленных детей, паци​ентов с ранее неизлечимыми заболеваниями. Важную роль в профилактике внутрибольничной инфекции играет сес​тринский персонал. Контроль за внутрибольничными ин​фекциями осуществляют различные специалисты, в том числе врачи, эпидемиологи, фармацевты.

В составе боксов предусматриваются санузел, который состоит из туалета и ванной, палата, шлюз между пала​той и коридором, тамбур с выходом наружу.

Полубокс предназначается для индивидуальной госпи​тализации больного, но в отличие от бокса не имеет на​ружного выхода.

Нормативы площади палаты на койку:

· инфекционные и туберкулезные отделения для взрос​лых — 7,5 м2 на койку, детей — 6,5 м2 на койку;

· ожоговые — 10,0 м2 на койку;

· интенсивной терапии — 13,0 м2 на койку;

· детские неинфекционные — 6,0 м2 на койку;

· прочие — 7,0 м2 на койку.

Основной ячейкой стационара является палатная сек​ция, состоящая из палат, поста дежурной медицинской сестры, кабинета врача, процедурной, буфетной, клизмен​ной, туалета для больных, помещения для мытья суден, помещения для грязного белья, кладовой чистого белья, помещения дневного пребывания больных.

При объединении палатных секций в отделение предус​матриваются некоторые помещения: кабинет заведующе​го, комната старшей медицинской сестры, комната сест​ры-хозяйки, помещения для хранения аппаратуры, поме​щение для персонала, туалет для персонала.

В палатной секции для взрослых допускается развер​тывание 30 коек, для детей до 1 года — 24 койки.

Кроме палатных отделений в структуру больницы вхо​дят приемное отделение, помещение выписки, операцион​ные блоки и операционный отдел, отдел функциональной диагностики, клинико-диагностические лаборатории, патологоанатомическое отделение, аптека, стерилизационное отделение, прачечные, пищеблок.

Здания ЛПУ, аптек, кроме инфекционной больницы, оборудованы приточно-вытяжной вентиляцией с механиче​ским побуждением. Расчетные кратности воздухообмена в

помещениях следует принимать в соответствии со СНиП 2.08.02-89 «Общественные здания и сооружения», при этом относительная влажность должна быть в пределах 55—60 %, а скорость движения воздуха не превышать 0,15 м/с. Сис​темы отопления в лечебных учреждениях должны:

1) обеспечивать равномерное нагревание воздуха;
2) исключать загрязнение воздуха вредными веществами;
3) не создавать шума;
4) быть удобными для текущего обслуживания и ре​монта.
В больницах должно быть центральное водяное ото​пление. Вода с предельной температурой в нагреватель​ных приборах 85 °С. Здание лечебных стационаров долж​но быть оборудовано системами приточно-вытяждой вен​тиляции с механическим побуждением, за исключением инфекционных отделений. В последних вытяжную венти​ляцию необходимо устраивать из каждого бокса и полу​бокса над каждой палатной секцией, приточная вентиля​ция с механическим побуждением и подачей воздуха в коридор. Во всех помещениях должны быть естественный воздухообмен посредствам форточек, открытых фрамуг, створок и других приспособлений. Наружный воздух, по​даваемый приточными установками, надлежит очищать в фильтрах. Кондиционирование воздуха следует предусмат​ривать в операционных, наркозных, родовых, послеопе​рационных палатах, палатах интенсивной терапии. Не реже 1 раза в месяц следует производить осмотр фильт​ров и их очистку.

В цокольных этажах с отметкой 1,2 м ниже отмостки или планировочной отметки допускается размещать слу​жебные помещения, помещения для выписки больных, ме​дицинские архивы, вестибюли. Помещения, являющиеся источниками шума и вибрации, а также автоклавные и дезкамеры не допускается размещать рядом с палатами, лечебными и процедурными кабинетами, а также над и под ними.

Запрещается развертывание больничных коек и разме​щение больных в коридорах палатных секций или других помещениях.
Операционные блоки размещаются в изолированной при​стройке-блоке. Входы в операционные блоки для персона​ла должны быть организованы через санпропускники, а для больных через шлюзы. Операционный блок должен иметь два изолированных непроходимых отделения — сеп​тическое и антисептическое, строгое зонирование внутрен​них помещений. При размещении операционных друг над другом септические операционные следует размещать выше асептических. Потоки в операционной, как правило, дол​жны быть разделены на «стерильный» — для прохода хи​рургов, операционных сестер и «чистый» — для доставки больного, прохода анестезиологов и младшего медицинско​го персонала, удаления отходов, использованного белья. Они не должны перекрещиваться или соприкасаться.

В приемном отделении санитарная обработка поступа​ющих должна проводиться по двум потокам: «чистому» — в физиологическое отделение и «грязному» — в обсерва​ционное отделение. Обсервационные отделения должны быть размещены на первом этаже и смещены относитель​но основного здания. Внутренняя отделка помещения дол​жна быть выполнена в соответствии с их функциональ​ным назначением. Поверхность стен, перегородок и по​толков помещений должны быть гладкими, легкодоступ​ными для влажной уборки и дезинфекции. Стены палат, кабинетов врачей, холлов, вестибюлей, столовых, физио​терапевтических кабинетов рекомендуется окрашивать си​ликатными красками. Для отделки потолков в этих поме​щениях может применяться известковая или водоэмуль​сионная побелка; полы должны обладать повышенными теплоизоляционными свойствами (паркет, паркетная дос​ка, деревянные полы, окрашенные масляной краской).

В вестибюлях следует делать полы устойчивые к меха​ническому воздействию (мраморная крошка, мрамор, мо​заичные полы). В помещениях с влажным режимом рабо​ты (операционные, перевязочные, родовые, процедурные, а также ванные, душевые, санитарные узлы, клизменная) стены следует облицовывать глазурованной плиткой на полную высоту. Для покрытия полов подлежит приме​нять водонепроницаемые материалы. Полы в операцион​ных должны быть антистатические. Потолки в помещениях с влажным режимом должны окрашиваться водо​стойкими красками.

Линолеумные покрытия полов должны быть гладкими. Швы должны быть тщательно пропаяны. Края линолеу​ма у стен должны быть подвернуты под плинтуса. В мес​тах установки раковин следует предусматривать отделку стены глазурованной плиткой на высоту 1,6 м от пола и на ширину более 20 см.

Действующие больницы должны быть оборудованы во​допроводом, канализацией, централизованным горячим водоснабжением, теплоснабжением, вентиляцией и под​ключены к действующим в данном населенном пункте элек​трическим, телефонным сетям. Здания высотой в два и более этажей должны быть оборудованы лифтами, мусо​ропроводами с мусорокамерой. Очистка и обеззаражива​ние сточных вод от больниц должны осуществляться на общегородских очистных сооружениях. Специфические (послеоперационные, патологоанатомические и др.) боль​ничные отходы подлежат обязательному централизован​ному сжиганию в специальных печах.

Все имеющееся в лечебном стационаре медицинское, технологическое, санитарно-техническое, инженерное и другое оборудование, мебель должны соответствовать дей​ствующим техническим условиям и стандартам, находить​ся в исправном состоянии, иметь гигиеническое покрытие (окраску, облицовку). Использование неисправного обо​рудования не допускается. Санитарно-технические при​боры (краны, раковины, ванны, унитазы) должны нахо​диться в исправном состоянии. Туалеты для больных дол​жны быть оборудованы кабинами, вешалками, электросу​шильными устройствами для рук, зеркалами. В уборных женских палатных секций должна быть оборудована ка​бина гигиены женщин с восходящим душем. В палатах, кабинетах, туалетах, процедурных должны быть установ​лены умывальники с подводкой горячей и холодной воды. Температура горячей воды в детских палатах не должна превышать 37 °С.

Предоперационные, перевязочные, родовые залы сле​дует оборудовать умывальниками с установкой локтевых кранов со смесителями.
Количество санитарных приборов для больных в па​латных отделениях следует принимать из расчета 1 при​бор на 15 человек в мужских уборных и на 10 человек — в женских.

В палатах не должно быть более 4 коек. Койки в пала​тах следует размещать рядами параллельно стенам с ок​нами. Расстояние от коек до стен с окнами должно быть не менее 0,9 м. Расстояние между торцами коек должно быть не менее 1,2 м. Расстояние между сторонами коек должно быть не менее 0,8 м. Кладовые для хранения бе​лья оборудуются полками с гигиеническим покрытием.

Помещение больниц, родильных домов должны иметь естественное освещение. Освещение вторым светом или только искусственное освещение допускается в помещени​ях кладовых, санитарных узлов, ванн, душевых, гарде​робных для персонала.

Операционные, проектируемые с естественным освеще​нием, следует ориентировать на северо-запад, север, се​вер-восток.

Искусственное освещение должно:

1) соответствовать назначению помещения;
2) быть достаточным, регулированным и безопасным;
3) не оказывать слепящего действия на человека.
В каждой палате должен быть специальный светиль​ник ночного освещения, установленный около двери на высоте 1,3 м от пола.

В основных функциональных, производственных поме​щениях и на рабочих местах обслуживающего медицинс​кого и другого персонала должны быть обеспечены нор​мативные параметры микроклимата и воздушной среды. Расстановка оборудования и его эксплуатация должны проводиться в строгом соответствии с правилами техники безопасности. В операционных, родильных блоках не до​пускается применение наркозных и других препаратов без оборудования по удалению и поглощению поступающих в воздушное пространство с выдыхаемым воздухом паров наркотиков при помощи отводящих шлангов. В проце​дурных, ингаляционных кабинетах, перевязочных должны быть предусмотрены вытяжные шкафы для выполне​ния манипуляций, с оборудованной раковиной и сливом в канализацию.

Санитарно-бытовые помещения для обслуживания пер​сонала больниц должны быть оборудованы с соблюдением следующих требований:

1) количество шкафов в гардеробных следует прини​мать равным 100% численного состава персонала;
2) площадь гардеробных для уличной одежды следует принимать из расчета не менее 0,08 м2 на 1 вешалку;
3) площадь гардеробных для домашней и рабочей одеж​ды персонала следует принимать из расчета не менее 0,4 м2 на 1 шкаф;
4) количество душевых кабин и санитарных приборов для персонала следует принимать в соответствии с СанПиН;
5) для работающих женщин должны быть предусмот​рены комнаты личной гигиены.
Для обеспечивания обслуживающего персонала горя​чим питанием в больницах и других стационарах должны быть предусмотрены столовые и буфеты.

В каждом структурном подразделении должны быть предусмотрены комнаты для персонала площадью не ме​нее 12м2, оборудованные холодильниками, рукомойными раковинами.

При поступлении в стационар больные могут пройти специальную санитарную обработку в приемном отделе​нии (принятие душа или ванны, стрижка ногтей). После санобработки больному выдается комплект чистого на​тельного белья, тапочки. В отделении больному выдаются индивидуальные средства ухода (стакан, чашка, круж​ка), при необходимости поильник, плевательница, под​кладное судно, а также предоставляется право взять в палату предметы личной гигиены (зубную щетку, пасту, мыло, бритву, чашку, ложку). Гигиенические помывки больных должны осуществляться не реже 1 раза в 7 дней с отметкой в истории болезни. Гигиенический уход за тяже​лобольными (умывание, протирание кожи лица, частей тела, полоскание полости рта) проводится после приема пищи и при загрязнении тела. Каждый больной должен быть обеспечен индивидуальным полотенцем и мылом. Об​служивающий медицинский персонал должен быть обеспе​чен комплектами сменной рабочей одежды (халаты, ша​почки, сменная обувь). Врачи, медицинские сестры, аку​шерки должны обязательно мыть руки путем двухкратно​го намыливания перед осмотром каждого больного, а так​же после выполнения «грязных процедур».

Качество и. эффективность работы медицинских работ​ников во многом зависит от условий их труда и состояния здоровья. По роду своей деятельности они могут подвер​гаться воздействию различных неблагоприятных факторов производственной среды, таких как высокое нервно-психи​ческое напряжение, вынужденная рабочая поза и физичес​кие нагрузки, вредные химические вещества, радиация, инфекция, шум, вибрация и др. Согласно существующей статистике, в структуре профессиональной заболеваемости преобладает туберкулез легких (50,5 %), вирусный гепа​тит (15,7 %), реакция на лекарственные средства (8,3 %) (цит. по СВ. Алексееву, Ю.П. Пивоварову, 2001).

Профилактические мероприятия должны включать оп​тимальную рабочую позу, соблюдение правил техники бе​зопасности при работе с токсическими веществами, сани​тарно-гигиенические мероприятия (средства индивидуаль​ной защиты, вентиляция и др.) и лечебно-профилакти​ческие мероприятия (медицинские осмотры) и соблюдение правил личной гигиены.







